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En los últimos años ha habido una progresión sustancial en la comprensión de la 
epidemiología, fisiopatología, factores de riesgo asociados al desarrollo de hipertensión 
arterial y consecuencias respecto a la hipertensión no controlada. Respecto a los factores 
de riesgo claramente establecidos, la “Guía ESC/ESH 2018 para el manejo de la 
hipertensión arterial” hace énfasis en los siguientes: historia personal y/o familiar de 
hipertensión arterial, historia familiar y/o personal de dislipidemia, antecedente de 
tabaquismo, consumo de sal e historia dietética, consumo de alcohol, estilo de vida 
sedentaria y antecedente de pre-eclampsia eclampsia durante el embarazo. Así mismo 
menciona a diversas patologías como potenciales consecuencias de mantener niveles de 
presión arterial por encima de los valores considerados como fisiológicos; dentro de ellos 
cabe señalar el desarrollo de: hipertrofia ventricular izquierda, falla cardiaca, 
ateromatosis, arritmias cardiacas, retinopatía hipertensiva, nefropatía hipertensiva, entre 
otras enfermedades. Sin embargo, no menciona a los trastornos psicosociales como 
potenciales factores de riesgo para el desarrollo o agravamiento de la hipertensión arterial, 
ni como potenciales consecuencias del inadecuado control de la presión arterial sistémica. 
Por otro lado, algunos estudios sí han podido relacionar al malestar psicológico, 
fundamentalmente la ansiedad y depresión con un aumento del riesgo cardiovascular1-2 y 
específicamente con la hipertensión arterial.  
Dentro de los trastornos psiquiátricos, según la Organización Mundial de la Salud, la 
depresión afecta a aproximadamente 121 millones de personas en el mundo, advirtiéndose 
que al menos una de cada 5 personas desarrollará un cuadro depresivo en su vida, 
aumentado el porcentaje si coexisten comorbilidades o situaciones de estrés18. Por ello se 
considera a la depresión unipolar el trastorno psiquiátrico más común en la atención 




Por lo recién mencionado, es claro que ambas enfermedades son altamente 
prevalentes en el mundo y en nuestra sociedad, causando un gran impacto en la 
calidad de vida de las personas que aquejan dichas patologías. Debido a su elevada 
prevalencia, ambas pueden presentarse simultáneamente en un mismo individuo, sin 
embargo, es controversial si es que dicha simultaneidad es cuestión de simple azar o 
es que existe una verdadera interrelación entre la hipertensión arterial y depresión y/o 
síntomas depresivos. 
Existen apenas pocos estudios que intentan relacionar esta patología con la depresión, 
ya que es difícil establecer relación entre los factores que influyen en el inicio y/o 
mantenimiento de la depresión. Es por este motivo que el objetivo del presente estudio 
es valorar la asociación entre hipertensión arterial y síntomas depresivos en los 
pacientes atendidos en el consultorio externo del Hospital III Goyeneche durante los 
meses de Febrero a Marzo del 2019, y así mismo identificar las características 
clínico/epidemiológicas de los pacientes hipertensos, valorando la relación existente 
entre las variables epidemiológicas con los diversos grados de presión arterial; 
adicionalmente, objetivar cuáles son los síntomas depresivos más comunes y los más 
prevalentes en la población estudiada.  
Todas estas metas nos brindarían información útil para el manejo integral de los 
pacientes hipertensos, recordando que las enfermedades no son mutuamente 
excluyentes, pudiendo estar presentes simultáneamente en un mismo individuo, 







Introducción: La hipertensión arterial y la depresión, son un problema de salud altamente 
prevalentes, pudiendo presentarse concomitantemente en un mismo individuo. Analizar 
si existe alguna relación entre ambas patologías permitiría al clínico abordar al paciente 
de una manera integral. 
Objetivo: Determinar la asociación entre hipertensión arterial y síntomas depresivos en 
pacientes atendidos en consultorio externo de cardiología del Hospital III Goyeneche 
desde Febrero a Marzo 2019. 
Materiales y Método: Se realizó un estudio analítico, transversal, de casos y controles. 
La población estuvo constituida de 168 pacientes. Se les cuantificó la presión arterial, 
pesó y talló, y se aplicó un cuestionario epidemiológico y el test “PHQ-9”, valorando la 
asociación entre variables mediante pruebas estadísticas. 
Resultados: El 61.9% y 39.29% de los hipertensos y normotensos, respectivamente, 
presentaron síntomas depresivos, determinando que sí existe una asociación entre las 
variables (p < 0.05). Los hipertensos tuvieron 2.5 veces más riesgo de desarrollar 
síntomas depresivos (OR = 2.51, IC 95% 1.34 – 4.67). Las características clínico 
epidemiológicas de los hipertensos, fueron similares a los hallazgos en otras series, con 
la diferencia que la mayoría de hipertensos fueron mujeres (53.57%). El síntoma 
depresivo más frecuente fue “sentirse cansado o sin energía”, y el más prevalente fue 
“sentirse sin apetito o comer en exceso”. 
Conclusiones: Se confirma la asociación entre hipertensión arterial y síntomas 
depresivos, pudiendo considerar a la hipertensión arterial como un factor de riesgo para 
desarrollar sintomatología depresiva.  






Introduction: High blood pressure and depression are a highly prevalent health problem, 
and can occur concomitantly in the same individual. Analyzing if there is any relationship 
between both pathologies would allow the clinician to approach the patient in a 
comprehensive manner. 
Objective: Determine the association between arterial hypertension and depressive 
symptoms in patients seen in the outpatient clinic of cardiology of Hospital III Goyeneche 
from February to March 2019. 
Materials and Method: An analytical, cross-sectional study of cases and controls was 
carried out. The population consisted of 168 patients. Blood pressure was measured, 
weighed and carved, and an epidemiological questionnaire and the "PHQ-9" test were 
applied, assessing the association between variables through statistical tests. 
Results: The 61.9% and 39.29% of the hypertensive and normotensive patients, 
respectively, presented depressive symptoms, determining that there is an association 
between the variables (p <0.05). Hypertensive patients had 2.5 times more risk of 
developing depressive symptoms (OR = 2.51, 95% CI 1.34 - 4.67). The 
clinical/epidemiological characteristics of the hypertensive patients were similar to the 
findings in other series, with the difference that the majority of hypertensive patients were 
women (53.57%). The most frequent depressive symptom was "feeling tired or without 
energy", and the most prevalent was "feeling without appetite or overeating". 
Conclusions: The association between arterial hypertension and depressive symptoms is 
confirmed, being able to consider hypertension as a risk factor to develop depressive 
symptomatology. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
 
1.1. Técnicas: En el presente trabajo de investigación se aplicó la técnica de 
observación directa simple, donde se obtuvieron datos, como la presión arterial 
cuantificada en consultorio externo, peso y talla, y datos epidemiológicos, 
tomados directamente de la población estudiada mediante la aplicación de una 
encuesta. Asimismo, se aplicó la encuesta de tipo cuestionario, el test PHQ-9, en 
la misma población, para valorar así la presencia o ausencia de sintomatología 
depresiva.  
 
a. Toma de Presión Arterial. Con la persona sentada cómodamente durante 5 
minutos antes de la medición de la presión arterial, se procedió a medir la 
presión arterial en el brazo dominante desnudo, apoyado en una superficie 
firme a la altura del corazón. Para ello se utilizó un tensiómetro calibrado 
con un mango adecuado para el grosor del brazo, de tal manera que envolvía 
el 80 por ciento de éste, colocándolo 2 a 3 cm por encima del codo e 
insuflándolo unos 20 a 30 mmHg por encima del punto en el que desaparece 
el pulso radial, y luego se desinfló el manguito a una velocidad de 2 mmHg 
por segundo para así determinar la presión arterial sistólica y diastólica en 
función de los ruidos de Korotkov (1er ruido de Korotkov representando la 
presión arterial sistólica y el 5to ruido de Korotkov representado la presión 
arterial diastólica). Se realizaron dos mediciones de la presión arterial, 
usando el promedio de los valores obtenidos para así objetivar la presión 
arterial de la población estudiada. 
 
b. Toma de medidas antropométricas. Las medidas antropométricas 
obtenidas fueron la talla, en metros, y el peso, en kilogramos, que fueron 




c. Obtención de otras medidas antropométricas indirectas. Se obtuvieron 
medidas antropométricas indirectas, como el Índice de Masa Corporal (IMC) 
mediante el uso de la calculadora, con la fórmula: IMC = PESO (kg) / 
TALLA2 (m2).  
 
d. Obtención de datos epidemiológicos. Se obtuvieron mediante la aplicación 
de un breve cuestionario en donde se recolectaron los siguientes datos: edad, 
género, procedencia, tiempo de enfermedad, comorbilidades y tratamiento 
antihipertensivo recibido. Se registraron los datos obtenidos en el ANEXO 
2. 
 
e. Aplicación del instrumento. Se aplicó el cuestionario llamado PHQ-9, 
“Patient Health Questionnaire – 9”, registrándose todos los datos obtenidos 
en el ANEXO 3.  
 
1.2. Instrumentos: Se aplicaron dos breves cuestionarios, uno donde se recolectaba 
datos epidemiológicos y el segundo, fue el PHQ-9 – “Patient Health 
Questionnarie – 9”, con el que se recolectaban datos sobre la presencia o ausencia 
de síntomas depresivos.  Los datos recolectados se muestran en la Matriz de 
Sistematización de Datos, en el ANEXOS 4. 
 
1.3. Materiales:  
 Fichas de investigación  
 Material de escritorio y de campo:  
 Tensiómetro de adulto, modelo EXACTA, marca RIESTER®.  
 Estetoscopio estándar, modelo CLASSIC III S.E., marca 3MTM 
LITTMANN®.  
 Balanza pesa-personas análoga, marca CAMRY®.  
 Tallímetro para adultos. 
 Calculadora básica, marca CASIO®.  
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de datos 




2. Campo de verificación  
 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en el consultorio externo de 
Cardiología del Hospital III Goyeneche, ubicado en el distrito de Paucarpata, 
provincia y departamento de Arequipa. 
 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó durante los meses de Noviembre 2018 
a Marzo 2019, con la recolección y análisis de datos realizada durante los meses 
de Febrero a Marzo del 2019. 
 
2.3. Unidades de estudio:  
a. Universo: Conformado por las personas adultas de Arequipa metropolitana 
que acudieron al servicio de cardiología del Hospital III Goyeneche y que 
cumplan con los criterios de selección. 
b. Muestra y procedimiento de muestreo: La muestra tuvo un total de 164 
personas, 82 personas, como mínimo, por grupo. El tamaño de la muestra se 








n = tamaño de la muestra 
Zα = coeficiente de confiabilidad para una precisión del 95% = 
1.96 
Zβ = coeficiente de confiabilidad para una potencia del 80% = 
0.84 
p1 = proporción estimada de depresión entre no HTA = 0.20 




















q = 1 – p 
 
Por tanto: n = 81,13 ≈ 82 integrantes por grupo como mínimo. 
Además, los integrantes de la muestra deberán cumplir los criterios de 
selección. El muestreo fue no probabilístico y se tomó por 
conveniencia, tomándose del universo a las personas adultas de 
Arequipa metropolitana que acudieron al servicio de cardiología del 
Hospital III Goyeneche durante los meses de Febrero a Marzo 2019. 
 
2.4. Criterios de selección:  
a. Criterios de inclusión:  
 Pacientes hipertensos / no hipertensos con edad mayor de 20 años 
atendidos en consultorio externo de Cardiología del Hospital III 
Goyeneche. 
 Hipertensión arterial definida como presión arterial, cuantificada en 
consultorio externo, con presión sistólica ≥ 140 mmHg y/o presión 
diastólica ≥ 90 mmHg (según la Guía ESC/ESH 2018 para el Manejo 
de Hipertensión Arterial). 
 
2.4.2. Criterios de exclusión:  
 Mujeres embarazadas. 
 Pacientes menores de 20 años. 
 Paciente con trastorno psiquiátrico previamente diagnosticado. 
 Pacientes consumiendo medicamentos cuyos efectos adversos incluyan 
síntomas depresivos. 
 Pacientes consumiendo medicamentos antidepresivos por alguna 





3. Tipo de investigación: Se trata de un estudio de campo, observacional, transversal, 
analítico.  
 
4. Nivel de investigación: Se trata de un estudio analítico.  
 
5. Estrategia de Recolección de datos  
 
5.1. Organización  
 
5.1.1. De la obtención de datos. Se coordinó con el Director general del Hospital 
III Goyeneche, así mismo con el Dr. Javier Simborth para la ejecución del 
proyecto de tesis. Se acudió diariamente a los consultorios externos de 
cardiología del Hospital III Goyeneche donde se captó a pacientes que 
voluntariamente decidieron participar en este estudio, a quienes se les 
explicó en qué consistiría el estudio y se respondió a todas sus dudas, para 
proceder a firmar el consentimiento informado. Se les determinó la presión 
arterial y determinados parámetros antropométricos (tales como talla, peso e 
índice de masa corporal), lo cual estuvo a cargo del investigador. Así mismo, 
se les aplicó los instrumentos elegidos, que fueron el cuestionario 
epidemiológico y el Test “Patient Health Questionnarie – 9”, a cargo también 
del investigador. Se tabularon los datos obtenidos (Anexo 04) y se 
seleccionaron a las personas que cumplieron con los criterios de selección. 
Concluida la selección, se procedió a analizar los datos y a realizar la 
evaluación estadística de los mismos, para ser interpretados finalmente.  
 
5.1.2. De la calificación de los datos obtenidos  
a. Presión Arterial: la Guía de la Sociedad Europea de Cardiología y la 
Sociedad Europea de Hipertensión 2018 (ESC/ESH 2018), define la 
hipertensión arterial como el nivel de presión arterial en el que los 
beneficios de tratamiento (tanto intervenciones en el estilo de vida o 




De tal manera que definen a la hipertensión arterial como una presión 
arterial sistólica ≥ 140 mmHg y/o una presión arterial diastólica ≥ 90 
mmHg, medidas en consultorio médico; así mismo, subdivide la 
hipertensión arterial en tres grados y considera también a la 
hipertensión sistólica aislada (Tabla 1). 
*La categoría de presión arterial se define de acuerdo a la presión arterial cuantificada de manera 
adecuada en consultorio médico y tomando el mayor valor cuantificado, ya sea sistólico o 
diastólico. 
 
b. Índice de Masa Corporal: La OMS utiliza los valores del Índice de 
Masa Corporal (IMC) para establecer y clasificar el estado nutricional 
de las personas. Es un indicador simple de la relación entre el peso y la 
talla que se utiliza frecuentemente para identificar la insuficiencia 
corporal, el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula 
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla 
en metros (kg/m2). De esta manera tenemos: 
  
Tabla 1. Clasificación de la presión arterial  medida en consultorio* y definición de 
grados de hipertensión arterial – Guía ESC/ESH 2018 para el Manejo de Hipertensión 
Arterial 
Categoría de PA Presión arterial 
sistólica 
 Presión arterial 
diastólica 
Óptima < 120 mmHg y < 80 mmHg 
Normal 120 - 129 mmHg y/o 80 - 84 mmHg 
Normal Alta 130 – 139 mmHg y/o 85 – 89 mmHg 
Hipertensión    
Grado 1 140 - 159 mmHg y/o 90 - 99 mmHg 
Grado 2 160 – 179 mmHg y/o 100 – 109 mmHg 
Grado 3 ≥ 180 mmHg y/o ≥ 110 mmHg 
Hipertensión sistólica 
aislada 
≥ 140 mmHg y < 90 mmHg 
 7 
 
*IMC: Índice de masa corporal. 
**Existen subclasificaciones dentro del categorías mencionadas. 
5.1.3. De la calificación del instrumento 
 
a. El test PHQ-9 (Patient Health Questionnarie – 9), consiste en 9 
preguntas y tiene un score que oscila entre 0 a 27, con un puntaje ≥ 10 
indicando la posibilidad de un trastorno depresivo. Un puntaje mayor 
al umbral ya mencionado, implica la realización de una valoración 
diagnóstica. 
 
Rango del Score de Depresión: 
 5 a 9: leve 
 10 a 14: moderado 
 15 a 19: moderadamente severo 
 ≥ 20: severo 
 
  
Tabla 2. Clasificación del Índice de Masa Corporal – Organización Mundial de la 
Salud 2018 
Clasificación** IMC* (kg/m2) Riesgo de comorbilidad 
Insuficiencia Corporal < 18.5  Bajo 
Intervalo Normal 18.5 – 24.9 Promedio 
Sobrepeso 25 – 29.9 Aumentado 
Obesidad   
Clase 1 30 – 34.9 Moderado 
Clase 2 35 – 39.9 Severo 
Clase 3 ≥ 40 Muy severo 
 8 
 
5.2. Validación de los instrumentos  
 
PHQ – 9 “Patient Health Questionnarie – 9”: El cuestionario PHQ-9 es un 
módulo de la PRIME-MD sobre la depresión con nueve ítems ajustados a los 
criterios del DSM-IV para la depresión grave4,5. Puede emplearse de manera 
algorítmica para el diagnóstico probable de un trastorno depresivo grave, o como 
una medida continua de puntajes que van de 0 a 27, con puntos de corte de 5, 10, 
15 y 20, los cuales establecen los niveles de síntomas de depresión como leves, 
moderados, moderadamente severo o severo4.  
Según Kroenke, et al., el PHQ-9 tiene una sensibilidad y una especificidad de 
88%, una consistencia interna según el alfa de Cronbach de 0,86 a 0,89, un 
puntaje de prueba-reprueba de 0,84, una concordancia de 84 % entre el 
cuestionario respondido por los propios participantes y el realizado por el 
evaluador, y un área bajo la curva de 0,954, lo cual se considera como un 
desempeño psicométrico apropiado. 
En un análisis de más de 38 estudios con más de 32.000 pacientes de atención 
primaria en su conjunto, Williams, et al., concluyeron que el PHQ-9 era igual o 
superior a otros instrumentos de medición de la depresión6. Asimismo, se han 
hecho validaciones con base en el consenso de expertos y la determinación de la 
confiabilidad del PHQ-9 en Perú7 y en Chile8. Aunque se han desarrollado varias 
escalas para evaluar los síntomas de la depresión, el grupo de trabajo para 
trastornos depresivos del DSM-5 ha considerado el módulo de depresión de 
nueve ítems del PHQ como la medición de preferencia para cuantificar la 
gravedad de la depresión9; además, los síntomas nucleares del episodio depresivo 
en el DSM-5 son básicamente los mismos  
Este instrumento consiste en 9 preguntas y tiene un score que oscila entre 0 a 27, 
con un score ≥ 10 indicando la posibilidad de un trastorno depresivo. Un puntaje 
mayor al umbral ya mencionado, implica la realización de una valoración 
diagnóstica. Sirve también para monitorear la respuesta al tratamiento. Presenta 
una sensibilidad y especificidad de 88 por ciento para ambas10. Un puntaje menor 




5.3. Criterios para manejo de resultados 
 
a. Plan de Procesamiento 
 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para su 
análisis e interpretación. 
 
b. Plan de Clasificación 
 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se transcribieron 
los datos obtenidos en cada cuestionario epidemiológico y test PHQ-9 para 
facilitar su uso.  
 
c. Plan de Codificación 
 
Se procedió a la codificación de datos que contenían indicadores en la escala 
nominal y ordinal para facilitar el manejo de los datos. 
 
d. Plan de Recuento 
 
El recuento de los datos fue electrónico, en la matriz diseñada en la hoja de 
cálculo. 
 
e. Plan de Análisis 
Se empleó estadística descriptiva con distribución de frecuencias (absolutas 
y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de dispersión (rango, 
desviación estándar) para variables continuas; las variables categóricas se 
presentan como proporciones. Se asocian variables antropométricas y 
psicológicas con la hipertensión mediante prueba chi cuadrado. La relación 
entre las variables antropométricas y de salud mental con la presión arterial 
se evaluó mediante regresión múltiple. Para el análisis de datos se empleó 
 10 
 
la hoja de cálculo de Excel 2016 con su complemento analítico y el paquete 


















ASOCIACIÓN ENTRE HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y SÍNTOMAS DEPRESIVOS EN 
PACIENTES ATENDIDOS EN CONSULTORIO EXTERNO DE CARDIOLOGÍA DEL 
HOSPITAL III GOYENECHE DESDE FEBRERO A MARZO 2019 - AREQUIPA  
 
Tabla 1 
Asociación entre Hipertensión Arterial y Síntomas Depresivos 
 















  Hipertensos 52 32 84 
Normotensos 33 51 84 
   TOTAL  85 83 168 
 
 
Chi2 = 8.59  Valor P = 0.0034  Grados de libertad: 1 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
En la Tabla y Gráfico 1 se muestra la distribución del total de pacientes, tanto hipertensos 
como normotensos, con o sin síntomas depresivos, atendidos en consultorio externo de 
cardiología del Hospital III Goyeneche. Se evidencia que del total de pacientes 
hipertensos (presión sistólica ≥ 140 mmHg o presión diastólica ≥ 90 mmHg), el 61.90% 
presentó síntomas depresivos (Test PHQ – 9 score ≥ 10), mientras que el 38.09% estuvo 
libre de dichos síntomas, mientras que del total de pacientes normotensos, el 39.29% 
presentó síntomas depresivos y el 60.71% estuvo libre de dichos síntomas. 
 
Al aplicar la prueba de Chi Cuadrado para valorar la asociación entre hipertensión arterial 
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ASOCIACIÓN ENTRE HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y SÍNTOMAS DEPRESIVOS EN 
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Hipertensión Arterial como Factor de Riesgo para el desarrollo de Síntomas 
Depresivos 















  Hipertensos  52  32  84 
Normotensos
33  51  84 
   TOTAL  85  83  168 
 
Odds Ratio = 2.5113  Intervalo de Confianza (IC 95%: 1.34 – 4.67)  
Fuente: Elaboración propia 
 
En la Tabla 2 se muestra la distribución del total de pacientes, tanto hipertensos como 
normotensos, con o sin síntomas depresivos, atendidos en consultorio externo de 
cardiología del Hospital III Goyeneche. Se obtuvo un OR de 2.5113 (IC 95%: 1.34 – 
4.67), indicando que existe 2.5 veces más riesgo de desarrollar síntomas depresivos, en 
los pacientes hipertensos en comparación con los normotensos.  
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Gráfico 2 
Correlación entre nivel de presión arterial (según PAM) y presencia/ausencia de 
síntomas depresivos (según score PHQ-9) 
 
Coef. De Pearson = 0.3424 p < 0.05 Coef. De Determinación = 0.1173 
Fuente: Elaboración propia 
 
En el Gráfico 2, se muestra la correlación entre la presión arterial media y puntaje 
obtenido en el test PHQ-9. Se obtuvo un coeficiente de Pearson de 0.34, lo cual indica 
que existe una relación lineal positiva pero pequeña entre dichas variables, con un nivel 
estadísticamente significativo. Se obtuvo un coeficiente de determinación de 0.1173, 
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Correlación entre nivel de presión arterial (según PAM) y 
presencia/ausencia de síntomas depresivos (según score PHQ-9)
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Tabla 3 











< 1 AÑO  3 23.0769231 10 76.9230769 13 
1 a 5 AÑOS  18 60  12 40 30 
6 a 10 AÑOS  16 72.7272727  6 27.2727273 22 
> 10 AÑOS  15 78.9473684 4 21.0526316 19 
TOTAL  52 32 84 
 
Chi2 = 11.7895 Valor P = 0.0081  Grados de libertad: 3 
Fuente: Elaboración propia 
 
En la Tabla y Gráfico 3, se muestra la presencia de síntomas depresivos según el tiempo 
de enfermedad en los pacientes hipertensos. Se observó que existía una relación 
directamente proporcional entre el tiempo de enfermedad y la presencia de síntomas 
depresivos. Se obtuvo un valor P < 0.05, que indica que sí existe una diferencia 
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Gráfico 3 
Distribución de CASOS según tiempo de enfermedad y síntomas depresivos 
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Gráfico 3.1 











Coef. De Pearson = 0.3763  Coef. De Determinación = 0.1416 
Fuente: Elaboración propia  
En el Gráfico 3.1, según el coeficiente de Pearson, existe una relación lineal positiva 
pequeña entre el tiempo de enfermedad y el puntaje obtenido. El coeficiente de 
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Tabla 4 








N°  %  N°  % 
0  9  17.31  10  31.25  19 
1  24  46.15  14  43.75  38 
2  13  25  6  18.75  19 
3  6  11.54  2  6.25  8 
Total  52  100 32 100 84 
 
Chi2 = 2.6515   Valor P = 0.45  Grados de libertad: 3 
Fuente: Elaboración propia 
 
En la Tabla y Gráfico 4, se muestra la presencia de síntomas depresivos según el número 
de comorbilidades en los pacientes hipertensos. Se observó que existía una relación 
directamente proporcional entre el número de comorbilidades y la presencia de síntomas 
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Gráfico 4 
Distribución de CASOS según número de comorbilidades y síntomas depresivos 
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Tabla 5 
Distribución de los CASOS según edad y género 
EDAD  VARONES  MUJERES  TOTAL 
N°  %  N°  %  N°  % 
20 ‐ 29  0  0 0 0 0 0 
30 ‐ 39  0  0  0  0  0  0 
40 ‐ 49  3  3.57142857 3 3.57142857 6 7.14285714 
50 ‐ 59  14  16.6666667 7 8.33333333 21 25 
60 ‐ 69  10  11.9047619  9  10.7142857  19  22.6190476 
70 ‐ 79  7  8.33333333  15  17.8571429  22  26.1904762 
80 ‐ 89  2  2.38095238  9  10.7142857  11  13.0952381 
90 ‐ 99  3  3.57142857 2 2.38095238 5 5.95238095 
TOTAL  39  46.4285714 45 53.5714286 84 100 
 
Fuente: Elaboración propia 
En la Tabla y Gráfico 6 se muestra la distribución de los CASOS según edad y género, 
siendo la mayor parte de ellas mujeres (53.57%), mientras que el resto, 46.43%, fueron 
varones. La gran mayoría de hipertensos, tanto entre hombres y mujeres, presentaban 
edades comprendidas entre los 50 – 79 años, constituyendo un 79.49% y un 73.81% del 
total de hombres y mujeres hipertensas, respectivamente. La edad promedio de los 
varones fue de 63.94 años y de mujeres fue de 70.02 años, siendo estas con diferencias 
significativas (p < 0.05). 
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Gráfico 5 
Distribución de CASOS según edad y género 
 
Edad promedio ± desviación estándar: 
 Varones: 63.94 ± 12.85 (20 – 99 años) 
 Mujeres: 70.02 ± 12.07 (20 – 99 años) 
 Total: 67.20 ± 12.73 (20 – 99 años) 
Prueba T = 2.23  Valor P = 0.028 Grados de libertad = 82 
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Tabla 6 





%  N°  %  %  N°  % 
INSUFICIENCIA 
CORPORAL 
0  0 0 0 0 0 
PESO 
NORMAL 
14  35.8974359 18 40 32 38.0952381 
SOBREPESO 18  46.1538462 17 37.7777778 35 41.6666667 
OBESIDAD 
GRADO 1 
7  17.9487179 10 22.2222222 17 20.2380952 
OBESIDAD 
GRADO 2 
0  0 0 0 0 0 
OBESIDAD 
GRADO 3 
0  0 0 0 0 0 
TOTAL  39  100 45 100 84 100 
 
 
Chi2 = 0.0084  Valor P = 0.9958  Grados de libertad: 2 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
En la Tabla y Gráfico 7, se muestra el estado nutricional, representado por el índice de 
masa corporal, de los pacientes hipertensos. Se observó que el 64.1% del total de varones 
hipertensos presentó un índice de masa corporal fuera de los rangos de la normalidad, 
mientras que dicho fenómeno se evidenció en el 59.99% de las mujeres hipertensas. Así 
mismo del total de hipertensos, el 61.91% presentó un IMC entre 25 – 35 kg/m2. No se 
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Distribución de CASOS según estado nutricional y género 
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Tabla 7  
Distribución de CASOS según grado de presión arterial y género 
Chi2 = 1.8793  Valor P = 0.5978 Grados de libertad: 3 
Fuente: Elaboración propia 
 
En la Tabla y Gráfico 8, se muestra el grado de presión arterial de los pacientes 
hipertensos en relación al género. Se observó que, del total de pacientes hipertensos, el 
69.05% de ellos presentaba niveles de presión arterial dentro del rango de hipertensión 
grado 1, un 16.67% presentaba niveles de presión arterial dentro del rango de hipertensión 
grado 2, y un 1.19% con valores de presión arterial en el rango de hipertensión grado 3, 
a pesar de estar recibiendo tratamiento antihipertensivo. Tan solo el 13.1% de los casos, 
presentó niveles de presión arterial dentro de los límites de la normalidad (en este caso 
catalogado como una presión sistólica < 140 mmHg o una diastólica < 90 mmHg, sin 
diferenciar entre los distintos subgrupos dentro de la normalidad). No se encontraron 









7  17.9487179 4 8.88888889 11  13.0952381 
Hipertensión 
grado 1 
22  56.4102564  36  80  58  69.047619 
Hipertensión 
grado 2 
10  25.6410256  4  8.88888889  14  16.6666667 
Hipertensión 
grado 3 
0  0 1 2.22222222 1 1.19047619 
Total  39  100  45  100  84  100 
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Gráfico 7 









































Normotenso Hipertensión grado 1 Hipertensión grado 2 Hipertensión grado 3
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Tabla 8 








N°  %  N°  %  N°  % 
40 ‐ 49  6  7.14285  3 3.57142 3 3.57142 0  0 
50 ‐ 59  21  25  2 2.38095 18 21.4285 1  1.19047 
60 ‐ 69  19  22.6190  3 3.57142 13 15.4761 3  3.57142 
70 ‐ 79  22  26.1904  2 2.38095 13 15.4761 7  8.33333 
80 ‐ 89  11  13.0952  1 1.19047 6 7.14285 4  4.76190 
90 ‐ 99  5  5.9523  0 0 5 5.95238 0  0 
TOTAL  84  100  11 13.0952 58 69.0476 15  17.8571 
 
Chi2 = 18.65  Valor P = 0.044 Grados de libertad: 10 
Fuente: Elaboración propia 
 
En la Tabla y Gráfico 9, se muestra el grado de presión arterial de los pacientes 
hipertensos en relación a la edad. Se observó que la mayoría de la población hipertensa 
presentó una edad comprendida entre 50 – 79 años, constituyendo un 65.48% del total de 
hipertensos. Así mismo se puede observar que a mayor edad, mayor es el porcentaje de 
pacientes con mayor grado de presión arterial. Se obtuvo un valor P < 0.05, lo que es 
indicativo que sí existe una diferencia estadísticamente significativa entre el grado de 
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Gráfico 8 









Edad promedio ± Desviación estándar (mín – max) 
o Normotenso (Hipertenso controlado): 63.08 ± 13.47 
o Hipertensión grado 1: 67.04 ± 13.43 
o Hipertensión grado 2: 72.42 ± 7.49 
ANOVA: F = 7.87 Valor crítico F = 3.68  p < 0.05 
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Tabla 9 






N°  % N° % N° % 
NORMAL  31  35.22727273  27  33.75  58  34.5238095 
NORMAL ALTA  25  28.40909091  13  16.25  38  22.6190476 
HIPERTENSIÓN 
GRADO 1 
22  25  36  45  58  34.5238095 
HIPERTENSIÓN 
GRADO 2 
10  11.36363636  4  5  14  8.33333333 
TOTAL  88  100  80  100  168 100 
 
Chi2 = 11.4745  Valor P = 0.02 Grados de libertad: 3 
Fuente: Elaboración propia 
 
En la Tabla y Gráfico 10, se muestra el grado de presión arterial de los participantes en 
relación al género. Se observó que el 36.36% del total de varones presentó una presión 
arterial por encima de los rangos de la normalidad, mientras que dicho fenómeno se 
evidenció en el 50% de las mujeres participantes. Se obtuvo un valor P < 0.05. Lo que 
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Gráfico 9 
Distribución de PARTICIPANTES según grado de presión arterial y género 
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Tabla 10 
Distribución de PARTICIPANTES según grado de presión arterial y edad 






N°  %  N°  %  N°  %  N°  % 
20 ‐ 29  10  10  5.95238 0 0 0 0 0  0
30 ‐ 39  9  8  4.76190 1 0.5952 0 0 0  0
40 ‐ 49  26  20  11.9047 3 1.78571 3 1.785714 0  0
50 ‐ 59  37  12  7.14285 7 4.16666 17 10.11904 1  0.595238
60 ‐ 69  35  5  2.97619 15 8.92857 12 7.142857 3  1.785714
70 ‐ 79  27  3  1.78571 4 2.38095 13 7.738095 7  4.166666
80 ‐ 89  18  0  0 8 4.76190 6 3.571428 4  2.380952
90 ‐ 99  6  0  0 1 0.5952 5 2.976190 0  0
TOTAL  168  58  34.5238 39 23.2142 56 33.33333 15  8.928571
 
Chi2 = 68.2066  Valor P < 0.05 Grados de libertad: 21 
Fuente: Elaboración propia 
 
En la Tabla y Gráfico 11, se muestra el grado de presión arterial de los participantes en 
relación a la edad. Se observó que existe una diferencia significativa entre los diferentes 
grados de presión arterial según el rango de edad. Así se evidenció que el 75.71% de la 
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Gráfico 10 
Distribución de PARTICIPANTES según grado de presión arterial y edad 
Edad promedio ± Desviación estándar (mín – max) 
o Normal: 45.16 ± 13.36 
o Normal Alta: 67.66 ± 13.67 
o Hipertensión grado 1: 67.04 ± 13.43 
o Hipertensión grado 2: 72.43 ± 7.49 
ANOVA: F = 1.68 Valor crítico F = 2.95  p < 0.05 
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Tabla 11 
Frecuencia de Síntomas Depresivos en HIPERTENSOS/NORMOTENSOS con 



















100  52  100  33 
Sin apetito o 
comer en exceso 




96.15384615  50  100  33 
Dificultad para 
concentrarse 




75  39  66.66666667  22 
Ideología suicida  78.84615385  41  75.75757576  25 
TOTAL  52 PACIENTES    33 PACIENTES   
 
Fuente: Elaboración propia 
En la Tabla y Gráfico 12 se puede observar que de un total de 52 pacientes 
HIPERTENSOS con un score PHQ-9 ≥ 10, los síntomas depresivos que estuvieron 
presentes en más del 95% de los pacientes fueron: “Sentirse decaído, sin esperanzas”, 
“Trastornos del sueño”, “Sentirse cansado o con poca energía” y “Sentirse mal consigo 
mismo o ante la familia”. Ocurrió un fenómeno similar en los pacientes 
NORMOTENSOS con un score PHQ-9 ≥ 10, cuyos síntomas depresivos más frecuentes 
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fueron los mismos que en los hipertensos, pero se añade también la presencia de “Sentirse 
sin apetito o comer en exceso”. Cabe señalar que estos 5 síntomas estuvieron presentes 
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Gráfico 11 y 11.1 
Frecuencia de Síntomas Depresivos en HIPERTENSOS/NORMOTENSOS con 
 PHQ-9 ≥ 10 puntos 
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Tabla 12 
Prevalencia de Síntomas Depresivos en HIPERTENSOS/NORMOTENSOS con 































Fuente: Elaboración propia 
En la Tabla y Gráfico 13 se puede observar el síntoma que estuvo presente la mayor 
cantidad de días, en las poblaciones estudiadas. Así el síntoma que estuvo presente la 
mayor cantidad de días tanto en HIPERTENSOS como en NORMOTENSOS fue 
“Sentirse sin apetito o comer en exceso”, con un valor promedio de 1.84 y 1.74, 
respectivamente, seguido por “Sentir poco interés o placer” y “Sentirse cansado o con 
poca energía” en los pacientes HIPERTENSOS; y seguido por “Sentirse decaído o sin 
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Gráfico 12 
Magnitud de Síntomas Depresivos en HIPERTENSOS/NORMOTENSOS con 
PHQ-9 ≥ 10 puntos 
 








































DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
 
El presente estudio tiene como objetivo valorar la asociación existente entre hipertensión 
arterial y síntomas depresivos en pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital 
III Goyeneche. Así mismo, se determinó cuáles fueron las características epidemiológicas 
de los pacientes hipertensos y se hicieron algunas comparaciones adicionales entre dichos 
pacientes hipertensos y sus controles (pacientes normotensos atendidos en consultorio 
externo del Hospital III Goyeneche). 
A pesar de la existencia de diversos estudios sobre hipertensión arterial en la ciudad de 
Arequipa, se han encontrado muy pocos estudios locales similares, como el estudio de 
“Frecuencia de síntomas de ansiedad y depresión y medidas antropométricas en adultos 
hipertensos de 07 distritos de Arequipa Metropolitana, 2014” de Miguel Valencia et al. 
del 2014, con los que se puedan hacer comparaciones. 
Debido a lo escasa existencia de estudios que intenten relacionar la hipertensión arterial 
con la presencia de síntomas depresivos, se valoró dicha asociación mediante las 
respectivas pruebas estadísticas. Se determinó en primer lugar que, del total de pacientes 
hipertensos, el 61.9% presentaron síntomas depresivos, mientras que del total de 
pacientes normotensos, el 39.29% presentó síntomas depresivos (Gráfico 1). Se aplicó la 
prueba de Chi Cuadrado para valorar la asociación entre las variables mencionadas, 
obteniendo un valor P < 0.05 (Tabla 1), concluyendo así que sí existe una relación entre 
la presencia de hipertensión arterial y la prevalencia de síntomas depresivos. 
Esto difirió notablemente con los resultados obtenidos en otra investigación en la que no 
se pudo observar diferencias importantes entre padecer o no de un trastorno afectivo con 
relación a la hipertensión, a pesar de su asociación teórica11. En dicho estudio se 
especifica que dichas discrepancias pudieron deberse al diseño del estudio, la 
metodología aplicada para el muestreo o incluso, en la variabilidad individual existente 
en el afrontamiento del estrés agudo o crónico que generan dichos trastornos.  
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No obstante, los resultados hallados denotaron que existió una mayor frecuencia de 
ansiedad y depresión, ambos de manera aislada, en los pacientes con hipertensión más 
severa., aunque no se haya obtenido una diferencia significativa. 
Por otro lado, en este mismo estudio11, se demostró que de un total de 1015 pacientes, el 
77.34% del total presentó algún trastorno afectivo (42.46% ansiedad aislada, 32.12% 
ansiedad y depresión, y 2.76% depresión aislada), lo cual contrasta con los resultados 
obtenidos en la presente investigación, en la que 85 (50.6%) de 168 pacientes presentaron 
sintomatología depresiva. Puede que el motivo de esta diferencia radique en que, en el 
estudio mencionado, se aplicó el test “Hospital Anxiety and Depression Scale” (test 
HADS) que no solamente identifica trastornos depresivos, sino también trastornos de 
ansiedad. Sin embargo, cabe notar que, en dicho estudio, hubo una notable predominancia 
del trastorno de ansiedad, en comparación con el trastorno depresivo. No obstante, los 
resultados obtenidos en un estudio realizado en Chile fueron similares a los obtenidos en 
el presente trabajo, en el que la incidencia de depresión mayor que presentó la población 
hipertensa fue de 51%17, con un predominio en el sexo femenino17, al igual que en esta 
investigación, donde de 52 pacientes hipertensos y con síntomas depresivos, 33 fueron 
mujeres y 19 fueron varones (en una relación mujer/varón de 2/1 VS 1.7/1, 
respectivamente). 
Además de haber determinado que sí existe dicha asociación, se obtuvo un Odds Ratio de 
2.51 con un intervalo de confianza del 95%: 1.34 – 4.67 (Tabla 2), demostrando que los 
pacientes hipertensos tuvieron 2.5 veces más riesgo de desarrollar síntomas depresivos 
en comparación a sus controles (pacientes normotensos atendidos en consultorio externo 
del Hospital III Goyeneche). Se analizó también la correlación entre el nivel de presión 
arterial (según la presión arterial media) y la presencia/ausencia de síntomas depresivos 
(según el puntaje del Test PHQ-9), obteniendo así un coeficiente de correlación de 
Pearson de 0.3424, que se traduce en la existencia de una relación lineal positiva pero 
pequeña entre la PAM y el puntaje obtenido. Se calculó también el coeficiente de 
determinación, obteniéndose un valor de 0.1173, que indica que solo el 11.73% del 
puntaje obtenido se explica por el nivel de presión arterial, expresado en forma de PAM. 
Estos resultados concuerdan con los hallazgos realizados en un estudio español, en el que 
se concluye que los pacientes con hipertensión arterial refractaria presentan niveles de 
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ansiedad y depresión más elevados que sus controles (hipertensos controlados), 
demostrando así la correlación existente entre el nivel de presión arterial y el nivel de 
ansiedad y depresión19. Sin embargo, en este estudio no se menciona el coeficiente de 
determinación, de tal manera que no se puede señalar si es que la correlación existente es 
fuerte o débil. 
En relación a la asociación existente entre la presencia de síntomas depresivos y el tiempo 
de enfermedad de hipertensión arterial, se observó que existía una relación directamente 
proporcional entre el tiempo de enfermedad y la presencia de síntomas depresivos, así a 
mayor cantidad de años de enfermedad, mayor era el porcentaje de individuos con un 
score del PHQ-9 ≥ 10 puntos. Se aplicó el análisis estadístico respectivo, obteniendo un 
valor P < 0.05, que indica que sí existe una diferencia significativa entre el tiempo de 
enfermedad y la prevalencia de síntomas depresivos en los pacientes hipertensos captados 
(Tabla y Gráfico 3). Se evaluó también la correlación entre el tiempo de enfermedad y la 
presencia/ausencia de síntomas depresivos, obteniendo un coeficiente de Pearson de 
0.3763, demostrando la existencia de una relación lineal positiva pequeña entre el tiempo 
de enfermedad y el puntaje obtenido. Se obtuvo adicionalmente el coeficiente de 
determinación, cuyo valor fue de 0.1416, lo que indica que solo el 14.16% del puntaje 
obtenido se explica por el tiempo de enfermedad (Gráfico 3.1). 
Estos resultados contrastaron con lo hallado en un estudio de modelo multivariable en el 
que, en comparación con aquellos individuos sin diagnóstico de hipertensión arterial, los 
recién diagnosticados tenían una probabilidad similar de tener síntomas depresivos (RP 
= 0.93, IC 95% 0.77-1.12)16; sin embargo, las personas que conocían de su hipertensión 
arterial tenían más probabilidades de tener síntomas depresivos. Asimismo, las personas 
con menos de un año de diagnóstico tenían más del doble de probabilidades de tener 
síntomas depresivos (RP = 2.08, IC 95% 1.65-2.63), y esta probabilidad disminuyó en 
individuos con 1 a 4 años de diagnóstico (RP = 1.42, IC 95% 1.13-1.80) y en personas 
con más de 5 años de diagnóstico (RP = 1.29, IC 95% 1.01-1.64)16. 
Se evalúo también la asociación existente entre el número de comorbilidades y la 
presencia de síntomas depresivos en los pacientes hipertensos. Del total de pacientes 
hipertensos, 61.9% presentó síntomas depresivos, mientras que el resto (38.1%) no 
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presentó dichos síntomas. Del subgrupo de pacientes hipertensos con síntomas 
depresivos, el 82.69% presentó al menos 1 comorbilidad y el 36.54% presentó al menos 
2 comorbilidades, distintas a la hipertensión arterial. A pesar que se detalló que existía 
una relación directamente proporcional entre el número de comorbilidades y la presencia 
de síntomas depresivos, se obtuvo un valor de P mayor de 0.05, lo cual nos permitió 
concluir que no existía diferencia significativa entre el número de comorbilidades y los 
síntomas depresivos (Tabla y Gráfico 4), sin embargo, puede que este hallazgo se deba a 
una insuficiente cantidad de pacientes. 
Los resultados obtenidos y detallados previamente concuerdan con un estudio realizado 
en adolescentes, en el que entre el 40 y el 90% de los adolescentes deprimidos padecen 
un trastorno comórbido, y al menos el 20-50% tienen dos o más diagnósticos 
comórbidos15. Así mismo, se estima que 1 de cada 5 personas desarrollará un cuadro 
depresivo a lo largo de su vida, aumentado este porcentaje si es que coexisten 
comorbilidades o situaciones estresantes18. 
En la población hipertensa estudiada, el 53.57% fueron mujeres, mientras que el resto, 
46.43%, fueron varones (Tabla 5). Esto coincidió con lo obtenido en otros estudios12, no 
obstante, en otras investigaciones se halló preponderancia en el género masculino13, por 
lo que no puede definirse claramente la implicancia y el significado real que tiene el 
género sobre la misma. La gran mayoría de hipertensos, tanto entre hombres y mujeres, 
presentaban edades comprendidas entre los 50 – 79 años, constituyendo un 79.49% y un 
73.81% del total de hombres y mujeres hipertensas, respectivamente. 
Se estableció también que la edad promedio de los varones fue ligeramente inferior a la 
de la edad promedio de las mujeres (63.94  años VS 70.02 años, respectivamente), con 
un valor P < 0.05 (Gráfico 5) sugiriendo que sí existe diferencia significativa entre las 
edades de varones y mujeres hipertensos. Esto contrasta con dos estudios, uno realizado 
en Colombia20, en pacientes hipertensos de raza negra en los que la edad promedio fue: 
varones = 43.01 ± 12.36 años; mujeres = 45.78 ± 11.55 años; Valor P = 0.0784. Esto 
podría ser explicado por los polimorfismos genéticos en el eje renina angiotensina 
aldosterona en lo pacientes de raza negra, que justificaría la presencia de mayores niveles 
de presión arterial a menor edad en dichos población. 
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En relación al estado nutricional, se pudo observar que el 61.91% del total de hipertensos, 
ya sean hombres o mujeres, presentaron un índice de masa corporal fuera de los rangos 
de la normalidad, presentado la mayoría de hipertensos (41.67%) un valor entre 25 a 29.9 
kg/m2 (sobrepeso), un 20.24% presentó valores entre 30 a 34.9 (obesidad tipo I) y el resto 
(38.1%) presentó un IMC normal (Tabla y Gráfico 6). Cabe señalar que en el presente 
estudio no se identificó a ningún paciente hipertenso con obesidad tipo 2 o 3 ni 
insuficiencia corporal. Así mismo se obtuvo un valor P > 0.05 deduciendo que no existe 
diferencia significativa entre el índice de masa corporal y el género. Estos resultados 
fueron muy similares a los obtenidos por “Frecuencia de síntomas de ansiedad y 
depresión y medidas antropométricas en adultos hipertensos de 07 distritos de Arequipa 
Metropolitana, 2014” de Miguel Valencia et al.11, en el que, del total de pacientes 
hipertensos, no se encontró a ningún paciente con insuficiencia corporal ni con obesidad 
tipo 3, pero sí con obesidad tipo 2. Por otro lado, del total de hipertensos, el 74.87% 
presentó un índice de masa corporal anormal (entre 25 a 40 kg/m2). La población total 
estudiada con sobrepeso u obesidad sumó un 63,64% del total estudiado (43.05% de 
pobladores con sobrepeso y de 20,59% de personas con algún grado de obesidad) en 
comparación con el 35.37% que tuvieron un IMC normal, sin encontrar diferencias 
significativas en el estado nutricional por género (p > 0.05)11. 
Respecto al grado de presión arterial y el género, se observó que del total de pacientes 
hipertensos que recibían tratamiento hipertensivo, independientemente de si este 
tratamiento era cumplido de manera regular o no, se evidenció que el 86.91% de este 
grupo aún presentaba niveles de presión arterial por encima del límite de la normalidad 
(es decir un valor de presión sistólica ≥ 140 mmHg o presión diastólica ≥ 90 mmHg), 
mientras que la minoría, un 13.09%, presentó valores de presión arterial por debajo del 
umbral señalado (Tabla y Gráfico 7). Se obtuvo un valor P > 0.05 por lo que se objetiva 
que no hubo diferencia significativa entre el grado de presión arterial y el género.  
Por otro lado, se objetivó que la mayoría de la población hipertensa presentó una edad 
comprendida entre 50 – 79 años, constituyendo un 65.48% del total de hipertensos. Se 
apreció, adicionalmente, que la prevalencia de hipertensión arterial aumentó 
considerablemente a partir de los 50 años (Tabla y Gráfico 8) de edad, lo que coincide 
con lo observado con otros autores2,13. Así mismo se puede observar que a mayor edad, 
mayor es el porcentaje de pacientes con mayor grado de presión arterial, a excepción en 
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el grupo de 90 – 99 años en el que no se encontró ningún paciente con hipertensión grado 
2 o 3 (Tabla y Gráfico 8). Se obtuvo un valor P < 0.05, lo que es indicativo que sí existe 
una diferencia estadísticamente significativa entre el grado de presión arterial y la edad.  
Estos resultados fueron similares con los resultados obtenidos por estudios en diversas 
partes del mundo, dentro de ellos un estudio en Perú que incluyó 1878 adultos en los 
Andes peruanos, que mostró que la prevalencia de hipertensión fue del 15.7% (95% 
intervalo de confianza IC: 14.0-17.4%), que no hubo diferencias por sexo, y que aumentó 
considerablemente con la edad, sobre todo en las mujeres12,14. Las tasas de conocimiento, 
tratamiento y control fueron de 47.9%, 39.5%, y 14%, respectivamente. 
Finalmente, se comparó la frecuencia de los síntomas depresivos entre los pacientes 
hipertensos y los normotensos. Se objetivó que de un total de 52 pacientes 
HIPERTENSOS con un score PHQ-9 ≥ 10, los síntomas depresivos que estuvieron 
presentes en más del 95% de los pacientes fueron: “Sentirse decaído, sin esperanzas”, 
“Trastornos del sueño”, “Sentirse cansado o con poca energía” y “Sentirse mal consigo 
mismo o ante la familia”. Ocurrió un fenómeno similar en los pacientes 
NORMOTENSOS con un score PHQ-9 ≥ 10, cuyos síntomas depresivos más frecuentes 
fueron los mismos que en los hipertensos, pero se añadió también la presencia de 
“Sentirse sin apetito o comer en exceso”. Cabe señalar que estos 5 síntomas estuvieron 
presentes en el 100% de los pacientes normotensos afectados (Tabla y Gráfico 11). Se 
compararon estos resultados con los obtenidos en un estudio en adultos mayores en la 
Ciudad de México, en el que se encontró que los síntomas depresivos más frecuentes en 
dicha población fueron, en orden descendente de frecuencia, la disforia, culpa excesiva, 
anhedonia, fatiga excesiva y agitación psicomotriz21, lo cual no coincide con los 
resultados obtenidos en el presente estudio. 
Por otro lado, el síntoma que estuvo presente la mayor cantidad de días tanto en 
HIPERTENSOS como en NORMOTENSOS fue “Sentirse sin apetito o comer en 
exceso”, con un valor promedio de 1.84 y 1.74, respectivamente, seguido por “Sentir poco 
interés o placer” y “Sentirse cansado o con poca energía” en los pacientes 
HIPERTENSOS; y seguido por “Sentirse decaído o sin esperanzas” y “Sentirse cansado 
o con poca energía” en los pacientes NORMOTENSOS (Tabla y Gráfico 12). 
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En síntesis, este estudio permitió demostrar la existencia de una asociación 
estadísticamente significativa entre hipertensión arterial y síntomas depresivos, incluso 
llegando a considerar a la hipertensión arterial como un factor de riesgo para el desarrollo 
de dichos síntomas. Esta investigación también nos permitió comparar las características 
clínico/epidemiológicas de los pacientes hipertensos atendidos en el consultorio externo 
del Hospital III Goyeneche con los resultados obtenidos en otros estudios locales y/o 
nacionales, demostrando que hay resultados que son similares a los hallazgos en dichos 
estudios, mientras que se obtuvieron otros resultados que son novedosos, incentivando 





















Primera. El 61.9% del total de hipertensos presentó síntomas depresivos, mientras que 
solo el 39.29% de los normotensos presentó sintomatología depresiva, por lo que se 
determinó que sí existe una asociación entre hipertensión arterial y la presencia de 
sintomatología depresiva (p < 0.05).  
Segunda. Los pacientes hipertensos presentaron 2.51 veces mayor probabilidad de 
desarrollar síntomas depresivos (OR = 2.51, IC 95% 1.34 – 4.67), considerándose así a la 
hipertensión arterial como un factor de riesgo. Evidenciando pequeña mayor probabilidad 
de presentar sintomatología depresiva a mayor tiempo de enfermedad y a mayor PAM 
(Coeficiente de determinación 14.16% y 11.73%, respectivamente). 
Tercera. El síntoma depresivo más frecuente en pacientes hipertensos y normotensos fue 
“Sentirse cansado o con poca energía”, mientras que “Sentirse sin apetito o comer en 
exceso” estuvo presente la mayor cantidad de días (el más prevalente), en ambos grupos, 
en un periodo de 2 semanas. 
Cuarta. La mayoría de los pacientes hipertensos fueron mujeres, constituyendo el 
53.57% del total. La edad media de las mujeres fue ligeramente mayor que la de los 
hombres, pero estadísticamente significativa. Se encontró un índice de masa corporal 
anormal en el 61.91% de los hipertensos. El sobrepeso fue el trastorno más prevalente en 
los hipertensos. 
Quinta. No se objetivó diferencia significativa entre el grado de presión arterial y el 
género (p > 0.05), pero sí con la edad (p < 0.05), lo cual concuerda con otras series 
analizadas. 
Sexta. Más del 80% de los hipertensos con síntomas depresivos, presentó al menos 1 






Primera. Trabajar en conjunto con el departamento de cardiología del Hospital III 
Goyeneche para la realización de tamizajes de depresión a todos los pacientes hipertensos 
mediante el test PHQ-9. 
Segunda. Realizar un trabajo de investigación a mayor escala, con muestro 
probabilístico, utilizando las mismas variables, para valorar la posibilidad de generalizar 
estos resultados hacia la población arequipeña. 
Tercera. Trabajar en conjunto con el departamento de psiquiatría del Hospital III 
Goyeneche para la realización de un estudio que valore la frecuencia y la prevalencia de 
los síntomas depresivos en pacientes con diagnóstico de trastorno del estado de ánimo, 
para así comparar dichos resultados con los obtenidos en nuestro estudio. 
Cuarta. Confeccionar una guía de práctica clínica para el manejo de la hipertensión 
arterial propia de la institución, con los datos clínico epidemiológicos de la población 
dependiente del Hospital III Goyeneche, para el adecuado manejo integral de sus 
pacientes. 
Quinta. Considerar en estudios posteriores, la evolución del paciente hipertenso, 
mediante estudios longitudinales prospectivos, a largo plazo, que ayuden a determinar 
cómo afecta a la salud mental, la hipertensión arterial, y cómo repercute esto en su 
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En los últimos años ha habido una progresión sustancial en la comprensión de la 
epidemiología, fisiopatología, factores de riesgo asociados al desarrollo de 
hipertensión arterial y consecuencias respecto a la hipertensión no controlada. 
Respecto a los factores de riesgo claramente establecidos, la “Guía ESC/ESH 2018 
para el manejo de la hipertensión arterial” hace énfasis en los siguientes: historia 
personal y/o familiar de hipertensión arterial, historia familiar y/o personal de 
dislipidemia, antecedente de tabaquismo, consumo de sal e historia dietética, consumo 
de alcohol, estilo de vida sedentaria y antecedente de pre-eclampsia eclampsia durante 
el embarazo. Sin embargo, no menciona a los trastornos psicosociales como 
potenciales factores de riesgo para el desarrollo o agravamiento de la hipertensión 
arterial. Por otro lado algunos estudios sí han podido relacionar al malestar 
psicológico, fundamentalmente la ansiedad y depresión con un aumento del riesgo 
cardiovascular57-58 y específicamente con la hipertensión arterial. Dentro de los 
trastornos psiquiátricos, los más frecuentes son los trastornos del ansioso/depresivos, 
siendo la depresión unipolar el trastorno psiquiátrico más común en la atención 
primaria de salud y la mayor causa de discapacidad en el mundo59. 
 
Por lo recién mencionado, es claro que ambas enfermedades son altamente 
prevalentes en el mundo y en nuestra sociedad, causando un gran impacto en la 
calidad de vida de las personas que aquejan dichas patologías. Sin embargo, es 
controversial si es que existe o no una interrelación entre la hipertensión arterial y 
depresión y/o síntomas depresivos. 
Existen apenas pocos estudios que intentan relacionar esta patología con la depresión, 
ya que es difícil establecer relación entre los factores que influyen en el inicio y/o 
mantenimiento de la depresión. Es por este motivo que el objetivo del presente estudio 
es valorar la asociación entre hipertensión arterial y síntomas depresivos en los 
pacientes atendidos en el consultorio externo del Hospital III Goyeneche durante los 
meses de Febrero a Marzo del 2019, y así mismo identificar las características 
clínico/epidemiológicas de los pacientes hipertensos, valorando la relación existente 
entre las variables epidemiológicas con los diversos grados de presión arterial; 
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adicionalmente, objetivar cuáles son los síntomas depresivos más comunes y los más 
prevalentes en la población estudiada.  
Todas estas metas nos brindarían información útil para el manejo integral de los 
pacientes hipertensos, recordando que las enfermedades no son mutuamente 
excluyentes, pudiendo estar presentes simultáneamente en un mismo individuo, 
afectando considerablemente su calidad de vida y el desenlace de las diferentes 
comorbilidades. 
 
2. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
2.1. Problema de Investigación 
2.1.1. Enunciado del problema 
 
a) ¿Cuál es la asociación entre hipertensión arterial y síntomas 
depresivos en pacientes atendidos en consultorio externo de 
cardiología del Hospital III Goyeneche desde Febrero a Marzo 
2019? 
 
2.1.2. Descripción del problema  
a. Área del conocimiento 
a) Área general: Ciencias de la Salud 
b) Área Específica: Medicina Humana 
c) Especialidad: Cardiología / Psiquiatría 
d) Línea:  Hipertensión arterial / Depresión 
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c. Interrogantes básicas 
a) ¿Cuáles son las características clínico/epidemiológicas de pacientes 
hipertensos atendidos en consultorio externo de cardiología del 
Hospital III Goyeneche desde Febrero a Marzo 2019? 
 
b) ¿Cuáles son los síntomas depresivos más frecuentes y prevalentes en 
los pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial atendidos en 
consultorio externo de cardiología del Hospital III Goyeneche desde 
Febrero a Marzo 2019? 
 
d. Tipo de investigación  
De campo, observacional, transversal, analítico 
 





2.2. Justificación del problema  
 
La hipertensión es una enfermedad altamente prevalente con tasas de control 
subóptimas. Según la NHANES (The United States National Health and 
Nutrition Examination Surveys), según la definición de hipertensión arterial, en 
los Estados Unidos, (definida en ese entonces como una presión sistólica ≥140 
mmHg y/o una diastólica ≥ 90 mmHg), la prevalencia fue de aproximadamente 
32 por ciento y permaneció relativamente constante desde 1999 2-8. 
En el Perú, según el estudio TORNASOL-II, la prevalencia de hipertensión 
arterial alcanzó un valor de 27.3 por ciento9, mientras que, en la ciudad de 
Arequipa, el estudio PREVENCIÓN, reveló una prevalencia de 15.7 por ciento, 
sin diferencias entre género10. 
 
Por otro lado, la depresión es una enfermedad altamente prevalente en todo el 
mundo, con una prevalencia que parece ir en aumento. Estudios en diversos 
países alrededor del mundo (dentro los que cabe señalar Brasil, Canadá, Chile, 
Alemania, Japón, México, Países Bajos, Turquía y los Estados Unidos), 
encontraron que la prevalencia de depresión mayor, también denominada 
depresión unipolar, varía de un 3 por ciento en Japón hasta un 17 por ciento en 
los Estados Unidos, con la mayoría de los países oscilando entre 8 a 12 por 
ciento11. Los motivos por los que hay una menor prevalencia de depresión en 
determinados países refleja la variación en los determinantes de la enfermedad 
como lo son factores culturales, genéticos, enfermedades crónicas, entre otros. 
En los Estados Unidos, la NCSR (National Comorbidity Survey Replication) 
encontró una prevalencia de 6.7 por ciento para depresión mayor12 y una 
prevalencia a lo largo de la vida de 16.5 por ciento13. Entre los pacientes con 
enfermedades crónicas, la prevalencia anual es significativamente mayor, con 
una prevalencia a lo largo de la vida de hasta un 25 por ciento14. Las tasas de 
depresión son relativamente altas en enfermedades del sistema nervioso central, 
como accidente cerebrovascular, enfermedad de Parkinson15-17; enfermedades 




En la población peruana adulta la prevalencia de la depresión, a partir de la 
Encuesta Demográfica y de Salud Familiar es importante (14,3%), siendo 
factores de riesgo asociados a ella la condición de mujer, la edad avanzada, la 
carencia de educación, el vivir sin pareja, la residencia en área rural, la pobreza 
y la discapacidad física23. 
 
Estos datos reflejan claramente la elevada prevalencia de dichos trastornos tanto 
a nivel mundial, como a nivel de Perú e incluso a nivel local (Arequipa). La 
relación entre enfermedades cardiovasculares y depresión está claramente 
demostrada, sin embargo, la mayoría de estudios se enfocaron en la relación entre 
enfermedad coronaria y depresión, habiendo escasos estudios respecto a la 
asociación entre hipertensión arterial y síntomas depresivos. Es por este motivo 
que el presente estudió está enfocado a determinar si es que existe una relación 
entre ambas patologías y así mismo determinar características adicionales de los 
pacientes hipertensos que deberían alertarnos sobre mayor probabilidad de 
depresión en dichos pacientes. 
 
2.3. Marco conceptual 




La presión arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra la pared de las 
arterias cuando se contrae el ventrículo izquierdo del corazón. La sangre es 
expulsada por la aorta y viaja por las grandes arterias hasta las más pequeñas. 
La presión arterial es directamente proporcional al gasto cardiaco y la 
resistencia vascular periférica, determinada por las arteriolas. 
Presión arterial = Gasto cardiaco x Resistencia Vascular Periférica 
En el año 2017 la AHA/ACC publicó una nueva actualización sobre la 
clasificación de la presión arterial. Esta categorización difiere de la 
previamente recomendada en el reporte 7 de la JNC (Joint National 
Committee), con Hipertensión estadio 1 actualmente definido como una 
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presión arterial sistólica de 130 a 139 mmHg y/o una presión arterial 
diastólica de 80 a 89 mmHg, e Hipertensión estadio 2 definido como una 
presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg y/o una presión arterial diastólica ≥ 90 
mmHg (Tabla 1).  
Tabla 1. Categoría de Presión Arterial en Adultos – Guía Práctica Clínica sobre 
Hipertensión Arterial AHA 2017 
Categoría de PA Presión arterial sistólica  Presión arterial diastólica 
Normal < 120 mmHg y < 80 mmHg 
Elevada 120 - 129 mmHg y < 80 mmHg 
Hipertensión    
Estadio 1 130 - 139 mmHg y/o 80 - 89 mmHg 
Estadio 2 ≥ 140 mmHg y/o ≥ 90 mmHg 
*Los individuos con una presión arterial sistólica y diastólica en dos categorías diferentes deberían ser designados en 
la categoría de mayor valor de presión arterial. 
 
 
El motivo de esta nueva categorización es el resultado de la evidencia de 
meta análisis en los que se objetiva un mayor riesgo para el desarrollo de 
enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular con presiones arteriales 
dentro del rango de Hipertensión estadio I24-26. Este incremento en el riesgo 
era consistente entre grupos definidos por género y raza/etnia. 
 
Sin embargo, la Guía de la Sociedad Europea de Cardiología y la Sociedad 
Europea de Hipertensión 2018 (ESC/ESH 2018), define la hipertensión 
arterial como el nivel de presión arterial en el que los beneficios de 
tratamiento (tanto intervenciones en el estilo de vida o manejo médico) 
superan de manera inequívoca a los riesgos del tratamiento. De tal manera 
que definen a la hipertensión arterial como una presión arterial sistólica ≥ 
140 mmHg y/o una presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg, medidas en 
consultorio médico; así mismo, subdivide la hipertensión arterial en tres 
grados y considera también a la hipertensión sistólica aislada (Tabla 2). 
Según esta guía, se usa este mismo punto de corte para adultos jóvenes, de 
mediana edad y añosos, mientras que se utilizan percentiles determinados en 
niños y adolescentes. 
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Tabla 2. Clasificación de la presión arterial  medida en consultorio* y definición de grados de 
hipertensión arterial – Guía ESC/ESH 2018 para el Manejo de Hipertensión Arterial 
Categoría de PA Presión arterial 
sistólica 
 Presión arterial diastólica 
Óptima < 120 mmHg y < 80 mmHg 
Normal 120 - 129 mmHg y/o 80 - 84 mmHg 
Normal Alta 130 – 139 mmHg y/o 85 – 89 mmHg 
Hipertensión    
Grado 1 140 - 159 mmHg y/o 90 - 99 mmHg 
Grado 2 160 – 179 mmHg y/o 100 – 109 mmHg 
Grado 3 ≥ 180 mmHg y/o ≥ 110 mmHg 
Hipertensión sistólica 
aislada 
≥ 140 mmHg y < 90 mmHg 
*La categoría de presión arterial se define de acuerdo a la presión arterial cuantificada de manera adecuada en 
consultorio médico y tomando el mayor valor cuantificado, ya sea sistólico o diastólico. 
 
b. Epidemiología 
Diversos estudios han estimado la incidencia acumulativa de desarrollar 
hipertensión. En un análisis de 1132 estudiantes médicos hombres de raza 
blanca en el estudio John Hopkins Precursors Study, 0.3%, 6.5% y 37% 
desarrollaron hipertensión arterial a la edad de 25, 45 y 65 años, 
respectivamente27. 
En el estudio Framingham Heart Study, aproximadamente 90 por ciento de 
los adultos libres de hipertensión a la edad de 55 o 65 años desarrollo 
hipertensión durante sus vidas28. Cabe señalar que todos estos datos se 
basaron en la definición de hipertensión arterial de la guía ESC/ESH 2018 
(presión arterial sistólica > 140 mmHg y/o presión arterial diastólica > 90 
mmHg). 
Aplicando las definiciones de hipertensión arterial según la AHA/ACC 2017 
(presión arterial sistólica > 130 mmHg y/o una diastólica > 80 mmHg)2, la 
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prevalencia aumentaría a un 46 por ciento, lo que se traduciría en un 
adicional de 31 millones de adultos, con un total de 103 millones de adultos 
en los Estados Unidos (Tabla 3). 
Tabla 3. Prevalencia de Hipertensión Arterial basándose en determinados puntos de corte – Guía Práctica Clínica 
sobre Hipertensión Arterial AHA 2017 
 Presión sistólica/diastólica 
≥130/80 mmHg* 
Presión sistólica/diastólica  
≥140/90 mmHg** 








Porcentaje total ajustado 
según género 
48% 43% 31% 32% 
Grupo por edades 
20 – 44 años 30% 19% 11% 10% 
45 – 54 años 50% 44% 33% 27% 
55 – 64 años 70% 63% 53% 52% 
65 – 74 años 77% 75% 64% 63% 
> 75 años 79% 85% 71% 78% 
Grupo por raza/etnia 
Blanco no hispánico 47% 41% 31% 30% 
Negro no hispánico 59% 56% 42% 46% 
Asiático no hispánico 45% 36% 29% 27% 
Hispánico 44% 42% 27% 32% 
 *Definición de Hipertensión Arterial según la Guía Práctica Clínica sobre Hipertensión Arterial AHA 2017. 
**Definición de Hipertensión Arterial según la JNC 7 (Seventh Report of Joint National Comittee on Prevention, 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure). 
 
En el Perú, según el estudio TORNASOL-II, la prevalencia de hipertensión 
arterial alcanzó un valor de 27.3 por ciento9, mientras que, en la ciudad de 
Arequipa, el estudio PREVENCIÓN, reveló una prevalencia de 15.7 por 




c. Fisiopatología  
La patogénesis de la hipertensión primaria (antiguamente denominada 
hipertensión esencial), es pobremente entendida pero lo más probable es que 
sea el resultado de numerosos factores genéticos y/o ambientales que actúan 
de manera sinérgica generando efectos en la función y estructuras 
cardiovasculares y renales. 
A pesar que no se conoce la etiología exacta de la hipertensión primaria, 
existen números factores de riesgo para su desarrollo, incluyendo:  
 Edad 
 Obesidad 
 Antecedentes familiares 
 Raza/etnia 
 Número reducido de nefronas 
 Dieta alta en sodio 
 Consumo excesivo de alcohol 
 Inactividad física 
 Estrés psicosocial y nivel socioeconómico 
Existe una gran cantidad de condiciones médicas, comunes y poco comunes, 
que pueden incrementar la presión arterial y causar hipertensión arterial 
secundaria. En muchas oportunidades, pueden coexistir tanto hipertensión 
primaria como trastornos secundarios que impiden el adecuado control de la 
presión arterial. Dentro de las principales causas de hipertensión secundaria, 
cabe señalar: 
 Medicamentos (anticonceptivos orales, AINES, inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina, inhibidores de la 
monoamino oxidasa, corticoesteroides, descongestionantes, 
eritropoyetina, inhibidores de la calcineurina, antipsicóticos atípicos, 
etc.). 
 Drogas ilegales 
 Aldosteronismo primario 
 Hipertensión renovascular 




 Síndrome de Cushing 
 Hipotiroidismo, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo 
 Coartación de aorta 
 
d. Diagnóstico 
El “gold standard” para el diagnóstico de hipertensión arterial es Monitoreo 
Ambulatorio de la Presión Arterial durante 24 horas (MAPA), que determina 
la presión arterial en el ambiente extra hospitalario durante 24h, en lapsos de 
15 o 30 minutos, para finalmente obtener un promedio de las mediciones 
realizadas durante un periodo determinado, que podría ser un promedio 
diurno, nocturno o, como lo es usualmente, de 24 horas.  
Otra forma de realizar el diagnóstico de hipertensión arterial es mediante el 
monitoreo de la presión arterial cuantificado en casa (HBPM: Home Blood 
Pressure Monitorng), que consiste en cuantificar la presión arterial con un 
dispositivo semiautomático y validado durante por lo menos 2 veces al día 
(cuantificaciones por la mañana y tarde) durante 6 a 7 días consecutivos; 
obteniendo luego un promedio de todas las mediciones realizadas. Sin 
embargo, el material para dichos procedimientos no siempre está disponible, 
de tal manera que se suele hacer el diagnóstico en base al promedio de 
mediciones de presión arterial cuantificadas en consultorio externo (Tabla 




Tabla 4. Definición de hipertensión arterial de acuerdo a valores de presión arterial cuantificado 
en consultorio o de manera ambulatoria – Guía ESC/ESH 2018 para el Manejo de Hipertensión 
Arterial 
Categoría de PA Presión arterial 
sistólica 
 Presión arterial 
diastólica 
Presión Arterial en 
Consultorio 
≥ 140 mmHg y/o ≥ 90 mmHg 
Presión Arterial Ambulatoria    
MAPA* promedio 24h ≥ 130 mmHg y/o ≥ 80 mmHg 
MAPA* promedio diurno ≥ 135 mmHg y/o ≥ 85 mmHg 
MAPA* promedio 
nocturno 
≥ 120 mmHg y/o ≥ 70 mmHg 
HBPM** ≥ 135 mmHg y/o ≥ 85 mmHg 
*MAPA: Monitoreo Ambulatorio de la Presión Arterial durante 24 horas. 





El tratamiento de la hipertensión arterial consistirá en una combinación de 
intervenciones no farmacológicas y farmacológicas. 
Las intervenciones no farmacológicas son efectivas para disminuir la presión 
arterial, siendo las intervenciones más efectivas: pérdida de peso29, la dieta 
DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension)30-33, reducción de sodio34-
37, la suplementación con potasio38-39, incremento en la actividad física40-42 y 
reducción en el consumo de alcohol43-44 (Tabla 5). 
Tabla 5. Recomendaciones de Intervenciones No Farmacológicas - Guía Práctica Clínica 
sobre Hipertensión Arterial AHA 2017 
Recomendaciones* 
1. Se recomienda la pérdida de peso para reducir la presión arterial en adultos con 
presión arterial elevada o hipertensión que tienen sobrepeso u obesidad. 
2. Se sugiere una dieta cardio-saludable, en pacientes con presión arterial elevada o 
hipertensión, que facilite alcanzar el peso deseable, como por ejemplo: dieta DASH 
(Dietary Approaches to Stop Hypertension). 




4. Se sugiere la suplementación con potasio en adultos con presión arterial elevada o 
hipertensión, a menos que haya alguna contraindicación tipo enfermedad renal 
crónica o el uso concomitante de drogas que disminuyan la excreción de potasio. 
5. Se recomienda aumentar la actividad física en adultos con presión arterial elevada 
o hipertensión. 
6. Se sugiere reducir el consumo de alcohol en adultos con presión arterial elevada o 
hipertensión. Dicha reducción debería reducirse a no más de 2 y 1 bebidas**/día 
en hombres y mujeres, respectivamente.  
*Todas las recomendaciones son una Clase de Recomendación “ I ” con un Nivel de Evidencia “ A ”. 
**En los Estados Unidos, una bebida estándar contiene 14 gr de alcohol puro, lo que equivale a 360 ml de cerveza (5% 
de alcohol), 120 ml de vino (12% de alcohol) o 40 ml de destilados (40% de alcohol). 
 
En un ensayo randomizado de gran escala, la terapia antihipertensiva produjo 
una reducción de hasta un 50% en el riesgo relativo en la incidencia de falla 
cardiaca, un 30 a 40 por ciento de reducción en el riesgo relativo en 
accidentes cerebrovasculares, y una reducción de 20 por ciento en el riesgo 
relativo de infarto de miocardio45. 
Múltiples guías y meta análisis han concluido que el grado de reducción en 
la presión arterial, y no la clase de medicamento, es el principal determinante 
en la reducción del riesgo cardiovascular en pacientes con hipertensión45. 
Sin embargo, algunos pacientes tienen determinadas indicaciones para el 
inicio de un determinado medicamento que no necesariamente está asociado 
a la hipertensión primaria. En caso de no haber una indicación específica 
para el uso de un determinado medicamento, la mayoría de guías, incluyendo 
las guías ACC/AHA 2017 y la guía ESC/ESH 2018, sugiere iniciar el 
tratamiento hipertensivo con cualquiera de los siguientes medicamentos46: 
 Diuréticos tiazídicos 
 Calcio antagonistas de larga acción (usualmente de tipo 
dihidropiridina) 
 Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) 
 Antagonista del receptor II de angiotensina (ARA) 
Dentro de las comorbilidades que pueden justificar el uso de un determinado 
medicamento, cabe señalar: 
 Un diurético tipo tiazida o un calcio antagonista de larga acción de 
tipo dihidropiridina debería usarse como monoterapia inicial en 
pacientes de raza negra46. 
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 Un IECA o un ARA como monoterapia inicial en pacientes con 
enfermedad renal crónica complicada con proteinuria o nefropatía 
diabética. 
 Los beta bloqueadores ya no se recomiendas como monoterapia 
inicial en ausencia de una determinada comorbilidad que lo 
justifique, como miocardiopatía isquémica o falla cardiaca con 




La depresión es el trastorno psiquiátrico más común en la población 
general y el trastorno de salud mental más comúnmente visto en la 
atención primaria47-49. 
A pesar que los síntomas depresivos son prevalentes entre los pacientes 
que acuden a la atención primaria, son en realidad muy pocos lo 
pacientes que manifiestan sus síntomas al clínico, y en cambio, hasta el 
66 por ciento de los pacientes con depresión se presentan con síntomas 
somáticos, usualmente dolores crónicos, haciendo el diagnóstico más 
dificultoso50-51. Se considera que, en ausencia de un tamizaje, solo el 
50 por ciento de los pacientes con depresión se identifican. 
La depresión mayor también es denominada depresión unipolar y para 
hacer el diagnóstico se tienen que cumplir una serie de criterios durante 
un determinado periodo de tiempo, causando sustancial alteración 
psicosocial y que no pueden explicarse como el efecto de una 
determinada sustancia o enfermedad, que serán mencionados más 
adelante. 
El trastorno depresivo persistente (distimia), que es una condición 
relacionada, se caracteriza por la persistencia de síntomas depresivos 
durante por lo menos dos años, con un estado de ánimo deprimido 





b. Epidemiología y factores de riesgo 
La depresión es una enfermedad altamente prevalente en todo el 
mundo, con una prevalencia que parece ir en aumento1. Estudios en 
diversos países alrededor del mundo (dentro los que cabe señalar Brasil, 
Canadá, Chile, Alemania, Japón, México, Países Bajos, Turquía y los 
Estados Unidos), encontraron que la prevalencia de depresión mayor, 
también denominada depresión unipolar, varía de un 3 por ciento en 
Japón hasta un 17 por ciento en los Estados Unidos, con la mayoría de 
los países oscilando entre 8 a 12 por ciento11. Los motivos por los que 
hay una menor prevalencia de depresión en determinados países refleja 
la variación en los determinantes de la enfermedad como lo son factores 
culturales, genéticos, enfermedades crónicas, entre otros. 
En los Estados Unidos, la NCSR (National Comorbidity Survey 
Replication) encontró una prevalencia de 6.7 por ciento para depresión 
mayor12 y una prevalencia a lo largo de la vida de 16.5 por ciento13. 
Entre los pacientes con enfermedades crónicas, la prevalencia anual es 
significativamente mayor, con una prevalencia a lo largo de la vida de 
hasta un 25 por ciento14. Las tasas de depresión son relativamente altas 
en enfermedades del sistema nervioso central, como accidente 
cerebrovascular, enfermedad de Parkinson15-17; enfermedades 
cardiovasculares18-20, cáncer21, y trastornos autoinmunes, como lupus 
eritematoso sistémico22. 
Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de depresión cabe 
señalar: 
 Antecedente de episodio depresivo previo 
 Historia familiar 
 Género femenino 
 Nacimiento de producto de concepción (depresión postparto) 
 Eventos estresantes 
 Pobre apoyo social / bajo nivel socioeconómico 




 Abuso de sustancias 
A pesar que los factores de riesgo sean clínicamente útiles, no son 




Existen diversos factores que justifican la realización de un tamizaje a 
la población en general, dentro de ellos cabe señalar: 
 La depresión es, a veces, difícil de detectar, pues como se 
mencionó antes, muchas veces los pacientes manifiestan dichos 
síntomas en forma de manifestaciones somáticas. 
 La depresión no tratada se asocia a una disminución en la 
calidad de vida, incremento de la mortalidad, y una mayor 
carga económica. 
 La depresión puede ser tratada y dicho tratamiento es más 
efectivo cuando se inicia temprano en el curso de la 
enfermedad. 
Existen diversos instrumentos para la realización del tamizaje, los 
cuáles deben ser elegidos en base a su precisión diagnóstica y la 
factibilidad para su administración, dentro de esto cabe mencionar el 
número de preguntas, la facilidad de interpretación de las preguntas y 
en nivel de alfabetismo de los pacientes. 
En una meta análisis sobre los diferentes instrumentos para el tamizaje, 
la sensibilidad y especificidad media de los instrumentos fue de 85 y 74 
por ciento respectivamente, sin diferencias significativas entre los 
diferentes instrumentos52. 
Dentro de los instrumentos validados, tenemos: 
 PHQ-9: consiste en 9 preguntas y tiene un score que oscila 
entre 0 a 27, con un score ≥ 10 indicando la posibilidad de un 
trastorno depresivo. Un puntaje mayor al umbral ya 
mencionado, implica la realización de una valoración 
diagnóstica. Sirve también para monitorear la respuesta al 
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tratamiento. Presenta una sensibilidad y especificidad de 88 
por ciento para ambas53. Un puntaje menor al umbral 
mencionado, implica un valor predictivo negativo de 99 por 
ciento. Anexo 2 
 PHQ-2: consta de 2 preguntas y tiene un score que oscila entre 
0 a 6, con un score ≥ 3 indicando la posibilidad de un trastorno 
depresivo. El PHQ-2 presenta una sensibilidad de 83 por 
ciento y una especificidad de 90 por ciento54. Anexo 3 
 BDI-PC: consta de 7 items. Presenta una sensibilidad de 97 por 
ciento y una especificidad de 99 por ciento para la 
identificación de depresión mayor55. Sin embargo, dicho 
cuestionario no está siempre disponible, por lo que no se usa 
mucho en la atención primaria de salud. 
La USPSTF (United States Preventive Services Task Force), 
recomienda el tamizaje en la población adulta en general, incluyendo 
embarazadas y mujeres post parto56. Sugiere un enfoque pragmático 
de screening a todos los adultos que no hayan sido antes tamizados y 




Para hacer el diagnóstico de depresión unipolar, es necesario que los 
pacientes presenten 5 o más de los siguientes síntomas, durante por lo 
menos dos semanas consecutivas y que dichos síntomas estén presentes 
la mayor parte del día: 
 Ánimo deprimido 
 Pérdida del interés o placer por la mayoría de actividades 
 Insomnio o hipersomnia 
 Aumento de peso o apetito o viceversa 
 Retardo o agitación psicomotriz 
 Pérdida de energía 
 Pobre concentración 
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 Pensamientos de culpabilidad 
 Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio. 
Dichos síntomas deben causar alteración en la función psicosocial, y no 
deben ser el resultado directo de una sustancia determinada o de un 
trastorno médico.  
La distimia, una condición relacionada, se caracteriza por síntomas 
depresivos que duran por lo menos 2 años, con un estado de ánimo 
deprimido la mayor parte del día y la mayoría de días. El estado de ánimo 
depresivo está acompañado por dos o más de los siguientes síntomas: 
 Apetito disminuido o aumentado 
 Insomnio o hipersomnia 
 Falta de energía 
 Baja autoestima 
 Pobre concentración 
 Desesperanza 
 
2.4. Análisis de antecedentes investigativos  
o Autor: Villareal Zegarra, David Rogelio 
o Título: Asociación entre hipertensión arterial y síntomas depresivos: 
resultados de una encuesta poblacional en Perú – Lima – 2018. 
o Cita: Villarreal Zegarra, D. R. (2018). Asociación entre hipertensión 
arterial y síntomas depresivos: resultados de una encuesta 
poblacional en Perú. 
 




Antecedentes: Se estima que 350 millones de personas tienen 
depresión, solo en el Perú entre 3,27% y 17,1% tienen síntomas 
depresivos. La hipertensión arterial es un factor de riesgo para 
problemas de salud mental. Sin embargo, varios estudios sobre la 
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asociación entre la hipertensión arterial y los síntomas depresivos 
presentan evidencia controvertida. Objetivo: Identificar la asociación 
entre la hipertensión arterial y la sintomatología depresiva en la 
población general considerando el tiempo de diagnóstico de la 
hipertensión. Método: Se realizó un análisis secundario de datos 
utilizando el Cuestionario de Salud de la Encuesta Demográfica y de 
Salud (ENDES) desde 2014 hasta 2016. La sintomatología depresiva 
se definió como un puntaje ≥15 en el Patient Health Questionnaire 
(PHQ -9); mientras que la hipertensión arterial fue la exposición de 
interés, definida como el diagnóstico autoinformado de hipertensión 
arterial o la presión arterial sistólica ≥140 mmHg o la presión arterial 
diastólica ≥90 mmHg. Además, se consideró el tiempo 
autoinformado desde el diagnóstico de hipertensión arterial. Se 
generaron modelos de regresión de Poisson para evaluar la 
asociación de interés, informando las razones de prevalencia (RP) e 
intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Resultados: Se analizaron 
los datos de 87,253 participantes, con una edad media de 41,3 (DE= 
16.7), el 55.6% eran mujeres y el 64.7% eran de zonas urbanas. Un 
total de 2,633 (3.0%, IC 95%: 2.8%-3.2%) individuos tenían 
síntomas depresivos, mientras que la hipertensión arterial estaba 
presente en 15,681 (19.6%, IC 95%: 19.1% -20.1%) sujetos. En el 
modelo multivariable, y en comparación con aquellos sin diagnóstico 
de hipertensión arterial, los recién diagnosticados tenían una 
probabilidad similar de tener síntomas depresivos (RP = 0.93, IC 
95% 0.77-1.12); sin embargo, las personas que conocían de su 
hipertensión arterial tenían más probabilidades de tener síntomas 
depresivos. Asimismo, las personas con menos de un año de 
diagnóstico tenían más del doble de probabilidades de tener síntomas 
depresivos (RP = 2.08, IC 95% 1.65-2.63), y esta probabilidad 
disminuyó en individuos con 1 a 4 años de diagnóstico (RP = 1.42, 
IC 95% 1.13-1.80) y en personas con más de 5 años de diagnóstico 
(RP = 1.29, IC 95% 1.01-1.64). Conclusiones: Aunque existe una 
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asociación entre la hipertensión arterial y los síntomas depresivos, la 
prevalencia de los síntomas depresivos varía según el tiempo 
transcurrido desde el diagnóstico. Según eso, las personas con <1 año 
de diagnóstico tenían la mayor probabilidad de tener síntomas 
depresivos. 
 
o Autor: Valencia Pérez, Miguel Alonso 
o Título: Frecuencia de síntomas de ansiedad y depresión y medidas 
antropométricas en adultos hipertensos de 07 distritos de Arequipa 
Metropolitana, 2014 
o Cita: Pérez, Valencia; Alonso, Miguel. Frecuencia de síntomas de 
ansiedad y depresión y medidas antropométricas en adultos 
hipertensos de 07 distritos de Arequipa Metropolitana, 2014. 
 




Los trastornos afectivos, como la ansiedad y la depresión, pueden 
condicionar el desarrollo de factores de riesgo cardiovascular, sobre 
todo hipertensión arterial sistémica, por estas razones se buscó 
determinar la frecuencia de síntomas de ansiedad y depresión, así 
como las medidas antropométricas en pacientes hipertensos de 
Arequipa.  Para ello se estudió una muestra poblacional de siete 
distritos de Arequipa entre participantes a campañas de despistaje de 
Hipertensión Arterial en el mes de setiembre del 2014 en las que se 
determinó la presión arterial, el índice de masa corporal, el perímetro 
de cintura, y se aplicó el test HADS para evaluar ansiedad y 
depresión, asociándose variables mediante prueba Chi-cuadrado. Se 
obtuvieron los siguientes resultados: del total de 1015 personas, el 
37.14% del total fueron varones y 62.86% mujeres, con edad 
promedio para los varones de 59.60 años y para las mujeres de 54.87 
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años (p < 0.05). El 0.99% de participantes tuvo peso bajo, 35.37% 
presentó un IMC normal, y hubo sobrepeso en 43.05% de 
pobladores, con obesidad en 20.59% (grado I en 16.45%, grado II en 
3.84% y grado III en 0.30%). El 29.97% de varones y 65.67% de 
mujeres presentaron obesidad central (p < 0.05). Con el test HADS, 
el 22.66% de los pobladores mostró resultados normales, 42.46% 
presentaron ansiedad aislada, 2.76% depresión aislada, y 32.12% 
combinación de ansiedad y depresión. El 43.15% de participantes 
tuvieron niveles normales de presión 37.64% mostró 
prehipertensión, y 14.09% presentó hipertensión en estadío 1 y 
5.12%  en estadío 2. Hubo significativamente más hipertensión con 
la mayor edad, con el sobrepeso y la obesidad, y con la obesidad 
central, no encontrándose diferencia significativa con los síntomas 
de ansiedad y depresión.   El estudio concluyó que la frecuencia de 
hipertensión es alta en especial en personas con sobrepeso y 
obesidad. Se encontró mayores porcentajes de ansiedad y depresión 
aisladas en hipertensión más severa pero sin diferencia significativa, 
respecto a presión arterial normal, prehipertensión o hipertensión en 
estadío 1.  
  
o Autor: Dra. Josefina Medina Lezama et al. 
o Título: Estimaciones del Riesgo Cardiovascular Global en la 
Población Adulta de Arequipa Metropolitana: Resultados del Estudio 
PREVENCION. 
o Cita: Medina-Lezama J, Zea–Diaz H, Morey–Vargas OL, Bolaños–
Salazar JF, Postigo–Macdowall M, Paredes-Diaz S, et al. Prevalence 
and patterns of hypertension in Peruvian Andean Hispanics: the 
PREVENCION study. J Am SocHypertens 2007; 1: 216-225. 
 







Antecedentes: Para diseñar programas efectivos de prevención 
cardiovascular es necesario estimar no solamente la prevalencia y 
características de los factores de riesgo cardiovascular, sino también 
los patrones de riesgo global y la distribución poblacional de los 
sujetos en las diferentes categorías de riesgo absoluto. Población y 
Métodos: Estudiamos el riesgo cardiovascular global (calculado 
mediante el puntaje de riesgo de Framingham) en una muestra 
representativa de la población adulta de Arequipa Metropolitana de 
20-80 años de edad constituida por 1878 adultos, seleccionados en 
forma probabilística, multietápica, estratificada y por 
conglomerados. Resultados: Se estimó que un 83.9% de la población 
adulta (IC al 95%=82.3-85.5) presenta un riesgo < 10%, un 10.4% 
(IC al 95%=9.2=11.7) presenta un riesgo entre 10 y 20% y un 5.7% 
(IC al 95%=4.8-6.7) presenta un riesgo >20% de sufrir un evento 
coronario en los siguientes 10 años. Esto significa que, sólo en la 
ciudad de Arequipa, existen 60,673 (IC al 95%=53,72367,623) 
adultos en riesgo moderado y 33,143 (IC al 95%=27,917-38,369) 
adultos en riesgo alto para un evento coronario. El riesgo global se 
incrementó marcadamente con la edad (p<0.0001), de modo que el 
15.4% (IC al 95%=12.3-19.0) de mujeres y el 18.7% (IC al 
95%=15.1-23.1) de hombres mayores de 50 años demuestran se 
encuentran en la categoría de alto riesgo.  A pesar de que sólo una 
minoría (<3%) de sujetos menores de 50 años presentan alto riesgo 
cardiovascular, el 27.6% (IC al 95%=19.7-37.3) de sujetos de alto 
riesgo son menores de 50 años. Conclusiones: La población adulta 
de Arequipa demuestra un alto riesgo cardiovascular global, 
particularmente en adultos mayores de 50 años. Aunque la categoría 
de alto riesgo cardiovascular es poco frecuente en adultos jóvenes, la 
distribución etárea de nuestra población determina que 
aproximadamente 1 de cada 4 adultos en alto riesgo sean menores de 
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50 años. Esta distribución poblacional representa un reto para la 
detección costo-efectiva de una importante proporción de adultos en 
alto riesgo cardiovascular. Palabras Clave: riesgo cardiovascular, 
epidemiología, prevención cardiovascular, Arequipa, estudio 
PREVENCION. 
 
o Autor: R. Coronas Borri, Jaume Almirall Daly, Carme Massons 
Capdevilla, Mónica García del Alamo, Helena Garcia Arnau 
o Título: Hipertensión Arterial Refractaria y Malestar Emocional. 
¿Hay alguna asociación? 
o Cita: Borri, R. C., Daly, J. A., Capdevilla, C. M., del Alamo, M. G., 
& Arnau, H. G. (2015). Hipertensión Arterial Refractaria y Malestar 
Emocional.¿ Hay alguna asociación?. Cuadernos de medicina 
psicosomática y psiquiatria de enlace, (113), 26-32. 
 
Fuente: Cuadernos de medicina psicosomática y psiquiatría de 
enlace, ISSN 1695-4238, Nº. 113, 2015, págs. 26-32 
 
Resumen:  
Algunos estudios previos han relacionado el estrés psicológico, 
fundamentalmente la ansiedad y la depresión, con un incremento del 
riesgo cardiovascular, y específicamente con la hipertensión arterial 
(HTA). El presente estudio consiste en un diseño caso-control para 
valorar el grado de ansiedad y depresión entre los pacientes afectos 
de hipertensión refractaria en comparación con un grupo de 
hipertensos bien controlados con 2 fármacos. Con este fin, se ha 
analizado el grado de ansiedad y depresión mediante la escala de 
Goldberg (GADS) (incluyendo la subescala de ansiedad y la 
subescala de depresión de 9 ítems cada una) y el grado de bienestar 
general, así como la influencia que pudiera tener la existencia de 
problemas económicos asociados mediante dos escalas de Likert 
puntuando de 0 a 10. 
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Aun considerando las limitaciones propias de un estudio preliminar 
con una muestra reducida, los resultados confirman que los pacientes 
con hipertensión arterial refractaria presentan niveles de ansiedad y 
depresión claramente más elevados que los pacientes con 
hipertensión arterial controlada, siendo estos datos especialmente 




2.4.1. Objetivo general 
 Determinar la asociación entre hipertensión arterial y síntomas 
depresivos en pacientes atendidos en consultorio externo de 
cardiología del Hospital III Goyeneche desde Febrero a Marzo 2019. 
 
2.4.2. Objetivos específicos 
 Identificar las características clínico/epidemiológicas de los 
pacientes hipertensos atendidos en consultorio externo de cardiología 
del Hospital III Goyeneche desde Febrero a Marzo 2019. 
 Definir cuáles son los síntomas depresivos más frecuentes y 
prevalentes en los pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial 
atendidos en consultorio externo de cardiología del Hospital III 





3. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
3.1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
a. Técnicas: En el presente trabajo de investigación se aplicó la técnica de 
observación directa simple, donde se obtuvieron datos, como la presión 
arterial cuantificada en consultorio externo, peso y talla, y datos 
epidemiológicos, tomados directamente de la población estudiada mediante 
la aplicación de una encuesta. Asimismo, se aplicó la encuesta de tipo 
cuestionario, el test PHQ-9, en la misma población, para valorar así la 
presencia o ausencia de sintomatología depresiva.  
 
b. Toma de Presión Arterial. Con la persona sentada cómodamente durante 5 
minutos antes de la medición de la presión arterial, se procedió a medir la 
presión arterial en el brazo dominante desnudo, apoyado en una superficie 
firme a la altura del corazón. Para ello se utilizó un tensiómetro calibrado 
con un mango adecuado para el grosor del brazo, de tal manera que envolvía 
el 80 por ciento de éste, colocándolo 2 a 3 cm por encima del codo e 
insuflándolo unos 20 a 30 mmHg por encima del punto en el que desaparece 
el pulso radial, y luego se desinfló el manguito a una velocidad de 2 mmHg 
por segundo para así determinar la presión arterial sistólica y diastólica en 
función de los ruidos de Korotkov (1er ruido de Korotkov representando la 
presión arterial sistólica y el 5to ruido de Korotkov representado la presión 
arterial diastólica). Se realizaron dos mediciones de la presión arterial, 
usando el promedio de los valores obtenidos para así objetivar la presión 
arterial de la población estudiada. 
 
c. Toma de medidas antropométricas. Las medidas antropométricas 
obtenidas fueron la talla, en metros, y el peso, en kilogramos, que fueron 
obtenidas con un tallímetro y una balanza debidamente calibrada. 
 
d. Obtención de otras medidas antropométricas indirectas. Se obtuvieron 
medidas antropométricas indirectas, como el Índice de Masa Corporal (IMC) 
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mediante el uso de la calculadora, con la fórmula: IMC = PESO (kg) / 
TALLA2 (m2).  
 
e. Obtención de datos epidemiológicos. Se obtuvieron mediante la aplicación 
de un breve cuestionario en donde se recolectaron los siguientes datos: edad, 
género, procedencia, tiempo de enfermedad, comorbilidades y tratamiento 
antihipertensivo recibido. Se registraron los datos obtenidos en el ANEXO 
2. 
 
f. Aplicación del instrumento. Se aplicó el cuestionario llamado PHQ-9, 
“Patient Health Questionnaire – 9”, registrándose todos los datos obtenidos 
en el ANEXO 3.  
 
2.5. Instrumentos: Se aplicaron dos breves cuestionarios, uno donde se recolectaba 
datos epidemiológicos y el segundo, fue el PHQ-9 – “Patient Health 
Questionnarie – 9”, con el que se recolectaban datos sobre la presencia o ausencia 
de síntomas depresivos.  Los datos recolectados se muestran en la Matriz de 
Sistematización de Datos, en el ANEXOS 4. 
 
2.6. Materiales:  
 Fichas de investigación  
 Material de escritorio y de campo:  
 Tensiómetro de adulto, modelo EXACTA, marca RIESTER®.  
 Estetoscopio estándar, modelo CLASSIC III S.E., marca 3MTM 
LITTMANN®.  
 Balanza pesa-personas análoga, marca CAMRY®.  
 Tallímetro para adultos. 
 Calculadora básica, marca CASIO®.  
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de datos 





3.2. Campo de verificación 
3.2.1. Ubicación espacial 
El presente estudio se realizó en el consultorio externo de Cardiología del 
Hospital III Goyeneche, ubicado en el distrito de Paucarpata, provincia y 
departamento de Arequipa. 
 
3.2.2. Ubicación temporal  
El estudio se realizó durante los meses de Noviembre 2018 a Marzo 2019, 
con la recolección y análisis de datos realizada durante los meses de 
Febrero – Marzo 2019. 
 
3.2.3. Unidades de estudio 
a. Universo: Conformado por las personas adultas de Arequipa 
metropolitana que acudieron al servicio de cardiología del Hospital III 
Goyeneche y que cumplan con los criterios de selección. 
b. Tamaño de la Muestra: Se trabajará con un mínimo de 82 pacientes 
por grupo como mínimo.  
c. Procedimiento de muestreo: 
Muestra: Se estudiará una muestra representativa cuyo tamaño se 








n = tamaño de la muestra 
Zα = coeficiente de confiabilidad para una precisión del 95% = 1.96 
Zβ = coeficiente de confiabilidad para una potencia del 80% = 0.84 
p1 = proporción estimada de depresión entre no HTA = 0.20 






















Por tanto: n = 81,13 ≈ 82 integrantes por grupo como mínimo. 
Además, los integrantes de la muestra deberán cumplir los criterios de 
selección. 
 
a) Criterios de inclusión:  
 Pacientes hipertensos / no hipertensos con edad mayor de 20 años 
atendidos en consultorio externo de Cardiología del Hospital III 
Goyeneche. 
 Hipertensión arterial definida como presión arterial, cuantificada 
en consultorio externo, con presión sistólica ≥ 140 mmHg y/o 
presión diastólica ≥ 90 mmHg (según la Guía ESC/ESH 2018 
para el Manejo de Hipertensión Arterial). 
b) Criterios de exclusión: 
 Mujeres embarazadas. 
 Pacientes menores de 20 años. 
 Paciente con trastorno psiquiátrico previamente diagnosticado. 
 Pacientes consumiendo medicamentos cuyos efectos adversos 
incluyan síntomas depresivos. 
 Pacientes consumiendo medicamentos antidepresivos por alguna 
patología distinta a depresión (ejemplo para tratamiento de 
eyaculación precoz). 
 
3.3. Estrategia de recolección de datos 
3.3.1. Organización 
Se coordinó con el Director general del Hospital III Goyeneche, así mismo 
con el Dr. Javier Simborth para la ejecución del proyecto de tesis. Se acudió 
diariamente a los consultorios externos de cardiología del Hospital III 
Goyeneche donde se captó a pacientes que voluntariamente decidieron 
participar en este estudio, a quienes se les explicó en qué consistiría el 
estudio y se respondió a todas sus dudas. Se les determinó la presión arterial 
y determinados parámetros antropométricos (tales como talla, peso e índice 
de masa corporal), lo cual estuvo a cargo del investigador. Asimismo se les 
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aplicó los instrumentos elegidos, que fueron el cuestionario epidemiológico 
y el Test “Patient Health Questionnarie – 9”, a cargo también del 
investigador. Se tabularan los datos obtenidos en el Anexo 01 y se 
seleccionaron a las personas que cumplieron con los criterios de selección. 
Concluida la selección, se procedió a analizar los datos y a realizar la 




 Investigador (Kevin Andy Velarde Acosta) 
 Asesor (Dr. Javier Simborth Luna) 
b. Materiales 
  Historias Clínicas 
 Fichas de recolección de datos.  
 Material de escritorio  
 1 computadora personal  
 Programa estadístico.  
 1 impresora.  
c. Financieros  
 Autofinanciado  
 
3.3.3. Validación de los instrumentos  
 
Instrumento validado  PHQ-9 
La consistencia interna es una medida directa de la confiabilidad e indirecta 
de la validez de un constructo, dado que es una estimación de la correlación 
que existe entre los ítems60. En el presente estudio, la consistencia interna 
del PHQ-9 estuvo dentro del rango deseado (alfa de Cronbach de 0,83), en 
congruencia con lo informado en estudios precedentes en el ámbito 
universitario (0,83, 0,85)61,62 y en la población general, en los cuales el valor 
del alfa de Cronbach osciló entre 0,79 a 0,8963-66. La consistencia interna es 
aceptable si el alfa de Cronbach o el omega de McDonald se encuentran entre 
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0,70 y 0,79; bajo condiciones más exigentes se prefieren valores entre 0,80 
y 0,90. 
 
3.3.4. Criterios o estrategia para el manejo de resultados 
 
Los resultados obtenidos serán analizados estadísticamente mediante el uso 
de cuadros de análisis de medidas de tendencia central (promedio), y 
medidas de dispersión (desviación estándar, rango). Así mismo para la 
determinación de la asociación entre la hipertensión arterial y los síntomas 
depresivos, se utilizarán las herramientas chi cuadrado y odds ratio con un 
intervalo de confianza del 95%. 
 
4. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
 
Actividades Nov - 18 Dic-18 Ene-19 Feb-19 Mar-19 
  1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. Elección del 
tema 
                      
    
2. Revisión 
bibliográfica 
                      
    
3. Aprobación 
del proyecto 
                      
    
4. Ejecución                          
5. Análisis e 
interpretación 
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Mediante la presente se le invita a usted participar en un estudio de investigación, que tiene como 
propósito conocer la Asociación entre Hipertensión Arterial y síntomas depresivos en pacientes 
atendidos en consultorio externo de cardiología del Hospital III Goyeneche. 
Participación voluntaria 
Luego de terminar de revisar este consentimiento, usted es la única que decide si desea 
participar en el estudio. Su participación es completamente voluntaria. 
Procedimientos 
1. Se tomarán una encuesta con preguntas sobre datos epidemiológicos (edad, dirección, 
tiempo de enfermedad, comorbilidades, medicación usada). 
2. Se tomarán una encuesta con preguntas sobre síntomas depresivos (Test Patient Health 
Questionnarie – 9) 
3. Se evaluarán resultados obtenidos en la encuesta 
4. Colocar y explicar cada procedimiento en palabras sencillas 
a. Se les determinará la presión arterial y determinados parámetros 
antropométricos (tales como talla, peso e índice de masa corporal), lo cual estará 
a cargo del investigador. Asimismo se les aplicará los instrumentos elegidos, 
que serán el cuestionario epidemiológico y el Test “Patient Health 
Questionnarie – 9”, a cargo también del investigador. 
 
Riesgos y procedimientos para minimizar los riesgos 
No existen riesgos en esta investigación. 
Costos 
Usted no deberá asumir ningún costo económico para la participación en este estudio, el costo 
de las encuestas y el taller educativo serán asumidos por el investigador. 
Beneficios 
Puede ser que no haya un beneficio inmediato para usted por participar de este estudio. Sin 
embargo, usted estará contribuyendo decisivamente a determinar la asociación entre 
Hipertensión Arterial y síntomas depresivos en pacientes atendidos en consultorio externo de 
cardiología del Hospital III Goyeneche 
Confidencialidad 
Como hemos referido todos sus resultados que se generen serán tratados con la más estricta 
confidencialidad 
Contacto 
Si usted tiene alguna pregunta acerca de este estudio el personal asignado a coordinar este 
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Los datos mostrados en la presente matriz son propiedad intelectual de los investigadores y autores del trabajo presentado 
y son de uso exclusivo de los mismos. PROHIBIDA la reproducción total o parcial de los datos, sin permiso de los 
investigadores o autores del trabajo. 
























1  72  F  140  80  100  60  1.4  30.61224 Aplao  Rural  20  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí  Obesidad 










3  92  F  140  70  93.333  52  1.5  23.11111 Hunter  Urbano  7  Enalapril  1/2 tb VO c/12h  No  Ninguna 
4  79  F  150  70  96.667  62  1.55  25.80645 Mariano Melgar  Urbano  3  Enalapril 
1 tb VO 
c/24h  Sí  Sobrepeso 
5  90  M  140  70  93.333  50  1.5  22.22222 Tambo  Rural  15  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí 
Insuficiencia renal 
crónica 















8  75  F  150  80  103.33  60  1.5  26.66667 Hunter  Urbano  10  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí 
Sobrepeso, 
Diabetes Mellitus
9  40  F  150  90  110  83  1.64  30.85961 Tambo  Rural  1  Losartán  1 tb VO c/12h  No  Obesidad 
10  45  M  130  70  90  74  1.66  26.85441 Socabaya  Urbano  1  Enalapril  1/2 tb VO c/12h  Sí  Sobrepeso 
11  50  M  140  70  93.333  58  1.59  22.94213 Cerro Colorado  Urbano  3  Losartán 
1 tb VO 
c/12h  Sí  Ninguna 




13  56  F  150  90  110  68  1.5  30.22222 Hunter  Urbano  4  Enalapril  1 tb VO c/12h  No  Obesidad 













16  64  M  150  90  110  60  1.65  22.03857 Hunter  Urbano  10  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí  Diabetes Mellitus
17  85  F  150  80  103.33  50  1.5  22.22222 Socabaya  Urbano  20  Enalapril  1 tb VO c/12h  Sí  Ninguna 
18  72  M  160  80  106.67  60  1.65  22.03857 Tambo  Rural  4  Enalapril  1 tb VO c/12h  Sí  Diabetes Mellitus
19  52  M  140  80  100  70  1.6  27.34375 Cerro Colorado  Urbano  2  Enalapril 
1 tb VO 
c/12h  No  Sobrepeso 
20  68  M  130  90  103.33  65  1.62  24.76757 Mariano Melgar  Urbano  5  Losartán 
1 tb VO 
c/12h  No  Ninguna 








22  83  F  140  70  93.333  56  1.5  24.88889 Yanahuara  Urbano  3  Enalapril  1 tb VO c/12h  Sí  Ninguna 
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23  84  F  170  90  116.667  54  1.62  20.57613 Yanahuara  Urbano  5  Valsartán  1 tb VO c/24h  Sí  Angina de pecho







25  55  M  150  80  103.33  78  1.6  30.46875 Hunter  Urbano  3  Enalapril  1 tb VO c/12h  No 
Obesidad, 
Diabetes Mellitus








27  52  M  140  70  93.333  75  1.61  28.93407 Yanahuara  Urbano  4  Losartán   1 tb VO c/12h  Sí  Sobrepeso 
28  52  M  150  80  103.33  68  1.6  26.5625  Hunter  Urbano  4  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí  Sobrepeso 
29  58  F  140  80  100  64  1.58  25.63692 Hunter  Urbano  7  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí 
Sobrepeso, 
Diabetes Mellitus
30  56  F  140  90  106.67  53  1.6  20.70313 Socabaya  Urbano  3  Enalapril   1 tb VO c/12h  Sí  Ninguna 
31  62  F  150  90  110  75  1.72  25.35154 Socabaya  Urbano  7  Enalapril  1 tb VO c/12h  No  Sobrepeso 





33  57  M  140  80  100  70  1.73  23.38869 Mariano Melgar  Urbano  8  Enalapril 
1 tb VO 
c/12h  Sí  Ninguna 







35  60  F  140  90  106.67  84  1.61  32.40616 Tambo  Rural  10  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí 
Obesidad, 
Diabetes Mellitus







37  82  F  130  80  96.667  55  1.5  24.44444 Hunter  Urbano  20  Enalapril  1 tb VO c/12h  Sí  Ninguna 
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41  56  M  150  80  103.33  78  1.66  28.306  Hunter  Urbano  1  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí  Sobrepeso 







43  90  M  150  90  110  65  1.65  23.87511 Socabaya  Urbano  12  Enalapril  1 tb VO c/12h  No  Ninguna 
44  61  F  130  80  96.667  60  1.55  24.97399 Hunter  Urbano  2  Enalapril  1 tb VO c/12h  Sí  Ninguna 
45  68  F  140  70  93.333  70  1.59  27.68878 Hunter  Urbano  6  Enalapril   1 tb VO c/12h  Sí  Sobrepeso 
46  59  F  150  70  96.667  58  1.6  22.65625 Mariano Melgar  Urbano  4  Enalapril 
1 tb VO 
c/12h  Sí  Ninguna 
47  51  M  140  80  100  84  1.8  25.92593 Socabaya  Urbano  1  Losartán   1 tb VO c/12h  No  Sobrepeso 
48  58  F  150  90  110  65  1.69  22.75831 Socabaya  Urbano  3  Losartán  1 tb VO c/12h  No  Ninguna 





50  52  M  140  90  106.67  75  1.6  29.29688 Cerro Colorado  Urbano  2  Losartán 
1 tb VO 
c/12h  Sí  Sobrepeso 























54  75  F  150  80  103.33  84  1.62  32.00732 Tambo  Rural  9  Losartán  1 tb VO c/12h  No 
Obesidad, 
Diabetes Mellitus
55  52  F  140  90  106.67  81  1.55  33.71488 Hunter  Urbano  1  Enalapril  1 tb VO c/12h  Sí  Obesidad 
56  65  F  140  90  106.67  54  1.65  19.83471 Hunter  Urbano  3  Propanolol   1 tb VO c/12h  Sí  Hipertiroidismo 





















































63  69  F  140  70  93.333  56  1.55  23.30905 Hunter  Urbano  8  Enalapril  1 tb VO c/12h  Sí  Ninguna 
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64  76  F  150  90  110  65  1.55  27.05515 Mariano Melgar  Urbano  3  Enalapril 
1 tb VO 
c/12h  No  Sobrepeso 
65  92  M  140  80  100  55  1.59  21.75547 Tambo  Rural  15  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí 
Insuficiencia renal 
crónica 














68  72  F  150  80  103.33  65  1.52  28.13366 Hunter  Urbano  12  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí 
Sobrepeso, 
Diabetes Mellitus
69  45  F  150  90  110  88  1.64  32.71862 Tambo  Rural  1  Losartán  1 tb VO c/12h  No  Obesidad 
70  45  M  130  80  96.667  74  1.66  26.85441 Hunter  Urbano  2  Enalapril  1 tb VO c/12h  Sí  Sobrepeso 
71  60  M  140  90  106.67  62  1.61  23.91883 Cerro Colorado  Urbano  7  Losartán 
1 tb VO 
c/12h  Sí  Ninguna 
72  82  M  160  90  113.33  71  1.62  27.0538  Tiabaya  Urbano  1  Enalapril  1 tb VO c/12h  Sí 
Sobrepeso, 
Diabetes Mellitus










75  68  F  150  90  110  58  1.53  24.7768  Tambo  Rural  14  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí  Ninguna 
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77  90  F  140  80  100  52  1.52  22.50693 Hunter  Urbano  7  Enalapril  1/2 tb VO c/12h  No  Ninguna 
78  78  F  150  90  110  69  1.54  29.09428 Socabaya  Urbano  3  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí  Sobrepeso 
79  55  M  140  70  93.333  65  1.69  22.75831 Hunter  Urbano  4  Losartán  1 tb VO c/12h  Sí  Ninguna 






















83  45  F  150  90  110  75  1.6  29.29688 Tambo  Rural  1  Losartán  1 tb VO c/12h  No  Obesidad 







































1  2  1  1  1  2  1  1  1  1  Un poco difícil  11  VERDADERO
2  0  0  0  0  0  0  0  0  0  ‐  0  FALSO 
3  0  0  1  1  1  0  0  0  0  Un poco difícil  3  FALSO 
4  0  0  0  1  0  0  0  0  0  Un poco difícil  1  FALSO 
5  0  1  3  2  0  2  0  0  2  Un poco difícil  10  VERDADERO
6  3  3  2  3  3  0  2  3  0  Muy difícil  19  VERDADERO
7  2  2  0  2  0  1  1  1  1  Un poco difícil  10  VERDADERO
8  2  1  2  2  1  1  2  2  1  Un poco difícil  14  VERDADERO
9  0  1  1  3  2  3  3  3  3  Muy difícil  19  VERDADERO
10  0  0  0  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  1  FALSO 
11  1  0  1  0  0  0  1  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
12  1  1  2  1  2  0  0  2  1  Un poco difícil  10  VERDADERO
13  0  2  1  1  3  3  0  0  2  Muy difícil  12  VERDADERO
14  1  3  2  2  2  3  2  1  3  Muy difícil  19  VERDADERO
15  2  0  0  2  0  0  1  0  0  No ha sido difícil  5  FALSO 
16  2  2  1  2  2  1  1  0  1  Muy difícil  12  VERDADERO
17  1  1  2  1  1  0  1  1  0  Un poco difícil  8  FALSO 
18  1  1  2  1  2  1  2  1  2  Un poco difícil  13  VERDADERO
19  1  1  1  0  2  0  1  1  0  Un poco difícil  7  FALSO 
20  1  1  1  1  2  1  2  1  1  Un poco difícil  11  VERDADERO
21  2  2  2  2  1  1  1  2  2  Muy difícil  15  VERDADERO
22  1  1  2  2  2  1  1  1  0  Muy difícil  11  VERDADERO
23  1  1  0  2  1  1  2  0  1  Muy difícil  9  FALSO 
24  0  1  1  1  0  1  1  0  0  Un poco difícil  5  FALSO 
25  1  0  0  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
26  2  2  1  2  1  2  2  1  0  Muy difícil  13  VERDADERO
27  2  2  1  2  1  1  1  1  1  Un poco difícil  12  VERDADERO
28  2  1  1  1  0  2  1  2  0  Un poco difícil  10  VERDADERO
29  2  2  1  2  2  1  1  1  1  Muy difícil  13  VERDADERO
30  2  2  3  2  1  1  0  1  1  Un poco difícil  13  VERDADERO
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31  2  2  1  1  1  2  1  0  1  Un poco difícil  11  VERDADERO
32  2  2  1  2  0  1  2  1  0  Un poco difícil  11  VERDADERO
33  1  1  1  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  4  FALSO 
34  1  1  2  1  2  1  0  0  1  Un poco difícil  9  FALSO 
35  2  2  2  2  3  1  1  0  1  Muy difícil  14  VERDADERO
36  2  1  1  2  2  2  0  0  1  Un poco difícil  11  VERDADERO
37  1  1  1  1  1  1  1  0  0  Un poco difícil  7  FALSO 
38  1  0  1  0  1  0  0  0  0  Un poco difícil  3  FALSO 
39  2  2  1  2  2  2  1  0  2  Muy difícil  14  VERDADERO
40  1  1  2  2  2  2  1  1  0  Muy difícil  12  VERDADERO
41  1  1  0  1  0  0  0  0  0  Un poco difícil  3  FALSO 
42  2  2  2  2  1  1  1  1  1  Muy difícil  13  VERDADERO
43  1  1  1  1  2  0  1  1  1  Un poco difícil  9  FALSO 
44  1  1  1  0  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
45  1  1  1  2  2  2  2  1  0  Muy difícil  12  VERDADERO
46  1  2  2  1  2  1  1  1  1  Un poco difícil  12  VERDADERO
47  0  0  1  0  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  1  FALSO 
48  2  2  2  2  2  1  1  2  1  Muy difícil  15  VERDADERO
49  2  2  2  2  2  1  1  2  2  Muy difícil  16  VERDADERO
50  1  2  2  1  2  2  0  1  1  Un poco difícil  12  VERDADERO
51  0  0  0  1  1  0  1  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
52  2  2  2  2  2  2  2  1  1  Muy difícil  16  VERDADERO
53  2  2  1  2  2  2  1  0  2  Muy difícil  14  VERDADERO
54  2  2  1  1  2  1  1  2  1  Muy difícil  13  VERDADERO
55  1  0  1  1  2  2  1  2  0  Un poco difícil  10  VERDADERO
56  1  1  2  2  2  1  2  2  0  Muy difícil  13  VERDADERO
57  1  0  0  0  2  1  0  0  0  No ha sido difícil  4  FALSO 
58  0  0  2  0  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
59  1  1  0  0  0  0  1  1  0  No ha sido difícil  4  FALSO 
60  2  2  1  2  2  2  1  1  2  Muy difícil  15  VERDADERO
61  1  2  1  2  2  1  0  1  1  Un poco difícil  11  VERDADERO
62  1  0  1  1  1  0  0  0  0  Un poco difícil  4  FALSO 
63  1  1  2  2  2  1  0  1  1  Muy difícil  11  VERDADERO
64  1  1  0  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
65  2  1  2  1  2  2  0  1  1  Un poco difícil  12  VERDADERO
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66  2  1  2  2  2  1  0  1  1  Un poco difícil  12  VERDADERO
67  2  2  2  1  2  1  2  1  1  Muy difícil  14  VERDADERO
68  2  1  1  1  2  2  1  0  2  Muy difícil  12  VERDADERO
69  0  1  0  1  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
70  0  0  0  0  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  1  FALSO 
71  2  1  1  1  2  2  1  0  0  Un poco difícil  10  VERDADERO
72  0  1  0  0  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
73  1  1  1  2  2  1  2  0  1  Un poco difícil  11  VERDADERO
74  2  2  2  2  1  2  2  2  2  Muy difícil  17  VERDADERO
75  2  2  2  2  2  2  2  1  1  Muy difícil  16  VERDADERO
76  2  2  1  2  2  2  1  0  2  Muy difícil  14  VERDADERO
77  2  2  1  1  2  1  1  2  1  Un poco difícil  13  VERDADERO
78  1  0  1  1  2  2  1  2  0  Un poco difícil  10  VERDADERO
79  1  1  1  1  0  1  0  0  0  Un poco difícil  5  FALSO 
80  1  0  0  0  2  1  0  0  0  No ha sido difícil  4  FALSO 
81  2  1  2  2  1  2  2  0  1  Un poco difícil  13  VERDADERO
82  2  1  2  2  2  2  1  1  1  Muy difícil  14  VERDADERO
83  1  1  1  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  4  FALSO 





























2  48  M  120  70  86.66666667  65  1.7  22.4913  Socabaya  Urbano  ‐  ‐  ‐  Ninguna 
3  90  F  130  80  96.66666667  52  1.5  23.1111  Hunter  Urbano  Aspirina 
1 tb VO 
c/24h  Sí  Ninguna 














6  48  F  120  80  93.33333333  54  1.58  21.6311 
Mariano 
Melgar  Urbano  ‐  ‐  ‐  Sinusitis crónica + RQ 
7  68  M  130  80  96.66666667  72  1.7  24.9135 
Mariano 
Melgar  Urbano  ‐  ‐  ‐  Diabetes Mellitus 





9  43  F  110  70  83.33333333  82  1.6  32.0313 
Mariano 
Melgar  Urbano  ‐  ‐  ‐ 
Obesidad, Mastitis 
crónica 



























13  37  M  120  60  80  80  1.8  24.6914  Socabaya  Urbano  ‐  ‐  ‐  Colelitiasis 
14  40  F  110  60  76.66666667  60  1.55  24.974 
Mariano 
Melgar  Urbano  ‐  ‐  ‐  Miomatosis Uterina 
15  53  F  120  60  80  62  1.65  22.7732  Hunter  Urbano  Warfarina 
1/2 tb VO 
c/24h  ‐  Fibrilación auricular 
16  28  M  110  70  83.33333333  65  1.7  22.4913  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  ‐ 
17  28  M  110  60  76.66666667  70  1.76  22.5981  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  Bradicardia EAD 
18  59  M  120  80  93.33333333  76  1.76  24.5351  Socabaya  Urbano  ‐  ‐  ‐  Colelitiasis 





20  42  F  120  70  86.66666667  65  1.58  26.0375  Yanahuara  Urbano  ‐  ‐  ‐  Colelitiasis 
21  27  M  110  60  76.66666667  78  1.74  25.763 
Mariano 
Melgar  Urbano  ‐  ‐  ‐  Sobrepeso 





23  64  M  130  80  96.66666667  78  1.79  24.3438  Socabaya  Urbano  Atorvastatina 
1 tb VO 
c/24h  Sí  Dislipidemia 
24  29  F  110  60  76.66666667  65  1.73  21.7181  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  Ninguna 
25  60  M  130  80  96.66666667  70  1.7  24.2215  Hunter  Urbano  Metformina 
1 tb VO 
c/8h  Sí  Diabetes Mellitus 
26  42  M  120  70  86.66666667  82  1.72  27.7177 
Mariano 
Melgar  Urbano  ‐  ‐  ‐  Sobrepeso, Colelitiasis 
27  24  F  100  60  73.33333333  62  1.68  21.9671  Socabaya  Urbano  ‐  ‐  ‐  Ninguna 
28  55  F  110  70  83.33333333  77  1.62  29.34  Tambo  Rural  ‐  ‐  ‐  Sobrepeso, Colelitiasis 
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29  30  M  110  80  90  75  1.75  24.4898  Socabaya  Urbano  ‐  ‐  ‐  ‐ 












32  51  M  120  80  93.33333333  73  1.76  23.5666  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  Colelitiasis 
33  47  F  100  70  80  62  1.67  22.231 
Cerro 
Colorado  Urbano  ‐  ‐  ‐  Mastitis Crónica 
34  34  M  110  80  90  62  1.68  21.9671  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  Bradicardia EAD 












36  52  F  110  70  83.33333333  80  1.63  30.1103 
Mariano 
Melgar  Urbano  ‐  ‐  ‐  Obesidad, Colelitiasis 

























































44  42  F  100  60  73.33333333  63  1.59  24.9199  Tambo  Rural  ‐  ‐  ‐  Colelitiasis 
45  46  M  120  70  86.66666667  72  1.66  26.1286  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  Ninguna 
46  48  F  120  70  86.66666667  82  1.6  32.0313  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐ 
Obesidad, Mastitis 
crónica 





















49  45  F  90  60  70  64  1.65  23.5078  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  Ninguna 
50  37  M  110  60  76.66666667  80  1.68  28.3447  Socabaya  Urbano  ‐  ‐  ‐  Colelitiasis 










53  30  M  110  60  76.66666667  70  1.78  22.0932  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  ‐ 
54  26  M  100  70  80  82  1.68  29.0533  Yanahuara  Urbano  ‐  ‐  ‐  Bradicardia EAD 







56  53  M  120  80  93.33333333  72  1.69  25.2092  Socabaya  Urbano  Atorvastatina 
1 tb VO 
c/24h  Sí  Sobrepeso, Dislipidemia
57  42  F  100  60  73.33333333  58  1.55  24.1415  Characato  Urbano  ‐  ‐  ‐  Colelitiasis 
58  32  M  120  60  80  79  1.73  26.3958  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  Sobrepeso 










61  27  F  90  60  70  58  1.68  20.5499  Socabaya  Urbano  ‐  ‐  ‐  Ninguna 





63  43  M  110  70  83.33333333  65  1.57  26.3702  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  Sobrepeso, Colelitiasis 
64  24  F  110  60  76.66666667  62  1.68  21.9671 
Mariano 
Melgar  Urbano  ‐  ‐  ‐  Ninguna 
65  58  F  120  70  86.66666667  80  1.6  31.25  Tambo  Rural  ‐  ‐  ‐  Sobrepeso, Colelitiasis 
66  29  M  120  80  93.33333333  70  1.76  22.5981  Socabaya  Urbano  ‐  ‐  ‐  Ninguna 







68  54  M  120  70  86.66666667  85  1.67  30.478  Hunter  Urbano  Atorvastatina 
1 tb VO 
c/24h  Sí  Obesidad, Dislipidemia 
69  47  M  110  60  76.66666667  72  1.76  23.2438 
Mariano 
Melgar  Urbano  ‐  ‐  ‐  Colelitiasis 
70  41  F  90  60  70  60  1.68  21.2585  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  Mastitis Crónica 
71  30  M  120  80  93.33333333  70  1.78  22.0932 
Cerro 
Colorado  Urbano  ‐  ‐  ‐  Bradicardia EAD 












73  48  F  110  70  83.33333333  85  1.63  31.9922  Socabaya  Urbano  ‐  ‐  ‐  Obesidad, Colelitiasis 








75  32  M  110  60  76.66666667  64  1.66  23.2254  Socabaya  Urbano  Atorvastatina 
1 tb VO 
c/24h  Sí  Colelitiasis 
















78  42  M  110  70  83.33333333  68  1.68  24.093 
Mariano 
Melgar  Urbano  ‐  ‐  ‐  Ninguna 
79  87  M  130  80  96.66666667  58  1.6  22.6563  Hunter  Urbano  Aspirina 
1 tb VO 
c/24h  Sí  Ninguna 



















82  45  F  100  60  73.33333333  60  1.58  24.0346  Hunter  Urbano  ‐  ‐  ‐  Sinusitis crónica 
83  58  M  110  60  76.66666667  76  1.75  24.8163 
Mariano 
Melgar  Urbano  ‐  ‐  ‐  Diabetes Mellitus 

















































1  1  1  2  1  0  1  1  0  2  Un poco difícil  9  FALSO 
2  0  0  0  1  1  0  1  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
3  0  0  1  1  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
4  2  2  0  2  0  1  1  0  1  Un poco difícil  9  FALSO 
5  1  0  0  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
6  0  1  1  2  2  1  1  1  1  Un poco difícil  10  VERDADERO 
7  1  1  0  1  0  0  1  0  0  Un poco difícil  4  FALSO 
8  1  1  2  1  2  1  1  2  1  Muy difícil  12  VERDADERO 
9  0  0  0  0  2  1  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
10  1  2  2  2  2  2  1  1  2  Muy difícil  15  VERDADERO 
11  2  2  2  1  1  2  1  1  0  Muy difícil  12  VERDADERO 
12  1  1  0  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
13  1  0  0  0  0  1  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
14  2  2  1  2  2  1  0  0  1  Un poco difícil  11  VERDADERO 
15  2  2  1  2  2  1  2  0  0  Un poco difícil  12  VERDADERO 
16  1  0  0  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
17  0  0  0  2  0  1  0  0  0  Un poco difícil  3  FALSO 
18  0  0  0  1  1  1  0  0  0  Un poco difícil  3  FALSO 
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19  0  0  0  0  0  1  0  0  0  No ha sido difícil  1  FALSO 
20  0  0  0  1  0  0  1  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
21  0  1  1  1  0  0  0  0  0  Un poco difícil  3  FALSO 
22  1  1  1  1  0  1  1  1  0  Un poco difícil  7  FALSO 
23  1  2  2  2  2  1  1  0  1  Muy difícil  12  VERDADERO 
24  0  0  0  0  2  0  0  0  0  Un poco difícil  2  FALSO 
25  1  1  2  2  2  1  1  0  0  Muy difícil  10  VERDADERO 
26  0  0  0  0  2  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
27  0  0  1  0  1  1  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
28  1  1  1  1  2  1  2  1  0  Un poco difícil  10  VERDADERO 
29  0  0  0  0  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  1  FALSO 
30  1  1  2  1  1  1  1  0  0  Un poco difícil  8  FALSO 
31  0  0  1  1  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
32  1  1  1  0  1  1  1  0  0  Un poco difícil  6  FALSO 
33  1  1  2  2  1  2  1  0  1  Un poco difícil  11  VERDADERO 
34  0  0  1  1  0  1  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
35  2  2  2  2  1  2  2  1  2  Muy difícil  16  VERDADERO 
36  2  2  2  2  2  2  1  1  1  Muy difícil  15  VERDADERO 
37  2  2  2  2  2  2  2  1  2  Muy difícil  17  VERDADERO 
38  1  0  0  1  3  2  1  0  0  Un poco difícil  8  FALSO 
39  1  2  1  1  2  2  2  1  2  Muy difícil  14  VERDADERO 
40  1  1  2  2  0  0  0  0  0  Un poco difícil  6  FALSO 
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41  1  2  2  2  2  1  1  1  1  Muy difícil  13  VERDADERO 
42  0  1  0  0  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
43  2  2  1  2  2  1  1  1  1  Muy difícil  13  VERDADERO 
44  1  1  0  0  0  1  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
45  1  0  0  0  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
46  0  1  1  0  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
47  1  2  2  1  1  1  2  1  1  Muy difícil  12  VERDADERO 
48  2  2  2  2  2  1  1  0  1  Muy difícil  13  VERDADERO 
49  0  0  1  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
50  1  1  0  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
51  1  1  1  1  2  2  1  0  1  Un poco difícil  10  VERDADERO 
52  0  0  1  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
53  0  0  0  0  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  1  FALSO 
54  1  1  0  1  0  1  0  0  0  No ha sido difícil  4  FALSO 
55  1  2  2  2  2  2  1  0  1  Muy difícil  13  VERDADERO 
56  1  1  2  2  2  2  1  0  0  Un poco difícil  11  VERDADERO 
57  0  0  0  0  2  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
58  0  0  0  0  0  0  0  0  0  ‐  0  FALSO 
59  2  1  1  2  2  2  1  1  0  Un poco difícil  12  VERDADERO 
60  2  2  2  1  2  2  2  1  1  Muy difícil  15  VERDADERO 
61  1  0  1  1  1  0  0  0  0  Un poco difícil  4  FALSO 
62  0  0  1  1  1  1  0  1  0  Un poco difícil  5  FALSO 
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63  1  1  0  1  1  1  1  0  0  Un poco difícil  6  FALSO 
64  1  1  0  1  1  0  0  0  0  No ha sido difícil  4  FALSO 
65  2  2  2  2  2  1  1  1  1  Muy difícil  14  VERDADERO 
66  0  0  0  0  1  1  2  0  0  Un poco difícil  4  FALSO 
67  2  2  1  2  2  1  0  0  1  Un poco difícil  11  VERDADERO 
68  2  2  1  2  2  1  2  0  0  Muy difícil  12  VERDADERO 
69  1  0  0  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
70  0  0  0  2  0  1  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
71  0  0  0  1  1  1  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
72  2  2  1  2  2  1  1  1  1  Muy difícil  13  VERDADERO 
73  1  1  1  1  0  1  1  0  0  Un poco difícil  6  FALSO 
74  2  2  2  1  1  1  2  1  2  Muy difícil  14  VERDADERO 
75  1  1  1  1  0  1  1  1  0  Un poco difícil  7  FALSO 
76  2  2  2  2  1  2  2  2  3  Muy difícil  18  VERDADERO 
77  1  0  0  1  0  0  0  0  0  No ha sido difícil  2  FALSO 
78  0  1  1  2  2  1  1  1  1  Un poco difícil  10  VERDADERO 
79  1  1  0  1  0  0  1  0  0  No ha sido difícil  4  FALSO 
80  1  1  2  1  2  1  1  2  1  Muy difícil  12  VERDADERO 
81  0  0  0  0  2  1  0  0  0  No ha sido difícil  3  FALSO 
82  1  2  2  2  2  2  1  1  2  Muy difícil  15  VERDADERO 
83  2  2  2  1  1  2  1  1  0  Muy difícil  12  VERDADERO 


















SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA REALIZACIÓN DE TRABAJO DE 
INVESTIGACIÓN 
Sr. Director del Hospital III Goyeneche  
Dr. Mario Begazo Begazo 
Quien suscribe Kevin Andy Velarde Acosta, egresado de la facultad de Medicina Humana 
de la Universidad Católica de Santa María, identificado con el número de DNI N° 
70452420, con domicilio en la Avenida Paisajista 614 – Bellapampa – Socabaya – 
Arequipa – Perú; señalando este mismo domicilio para recibir toda notificación que 
recaiga a este proveído. 
Sr. Director, por medio de este escrito me dirijo cordialmente a usted para solicitarle 
permitirme realizar el Proyecto de Investigación que lleva por nombre “ASOCIACIÓN 
ENTRE HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y SÍNTOMAS DEPRESIVOS EN PACIENTES 
ATENDIDOS EN CONSULTORIO EXTERNO DE CARDIOLOGÍA DEL HOSPITAL 
III GOYENECHE DESDE FEBRERO A MARZO 2019 – AREQUIPA”, en la institución 
que usted dirige. Por ello solicito su autorización para la realización del trabajo 
anteriormente citado, y me compromete al cumplimiento de la normativa aplicable al 
mismo, incluyendo la protección de datos de carácter personal. 
Le agradezco de antemano su tiempo y respuesta. 
Un saludo cordial 




Kevin Andy Velarde Acosta 











































EVALUACIÓN DE PRODUCCIÓN INTELECTUAL - TURNITIN 
 
